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(Aus dem Nervenlazarett der psychiatr. Klinik.) 

Hystero-somatische Krankheitserscheinungen 
bei der Kriegshysterie. 

Von 

OTTO BIN SWAN GER 

in Jena. 

In den folgenden Blattem soil ein Teil der Erfahrungen nieder- 
gelegt werden, die ich im Verlaufe der vergangenen 7 Monate in 
dem mjr unterstellten Vereinslazarett, das vomehmlich Falle von 
Nervenkrankheiten zur Behandlung aufnimmt, gesammelt habe. 
Sie bildeten im AnschluC an Krankendemonstrationen den lnhalt 
wissenschaftlicher Vortrage, die ich in der Jenaer medizinischen 
Gesellschaft im Laufe des Winters gehalten habe. Aus den zahl- 
reichen Fallen der Kriegs-Psychoneurosen habe ich hier diejenige 
Gruppe von Kriegs-Hysterie herausgegriffen, die neben mehr oder 
weniger scharf ausgepr&gten klinischen Symptomen der emotio- 
nellen tJbererregbarkeit oder emotionellen Torpor, neben patho- 
logischen Schlaf- und Traumzustanden oder vollentwickelten 
hysterischen Paroxysmen scharf umrissene hystero-somatische 
Symptomen-Komplexe darbieten *). 

Es handelt sich hierbei 11 m Krankheitsbilder, die aus der 
Symptomatologie der Hysterie schon lange bekannt sind. Diese 
Falle besitzen nach verschiedenen Richtungen hin eine besondere 
Bedeutung: einmal in pathogenetischer Beziehung, indem bei dem 
meist plotzlichen und unvermittelten Einsetzen der Krankheits¬ 
erscheinungen und bei der genaueren Kenntnis der korperlich und 
seelisch wirkenden Schadlichkeiten die Entwicklung der Krankheit 
viel klarer zu erkennen ist, als dies gemeinhin bei der Hysterie der 
Friedenszeit der Fall ist. Insbesondere tritt die Einwirkung des 
psychischen Traumas mit oder ohne mechanische Erschiitterung 

1 ) Wir wollen mit dieser Bezeichnung nur das Vorhandensein be¬ 
st immter, auf einzelne Korperregionen oder auf einzelne nervoee Funk- 
tionen beschr&nkte Krankheitsmerkmale festlegen, ohne damit liber ihre 
Pathogenese etwas auszusprechen. 

Monatuchritt 1. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 1 
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und Verletzung scharfer hervor, und endlich laBt sich in der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle bei der Analyse der Entstehungs- 
bedingungen die Mitwirkung erblicher Veianlagung oder bestimmter 
Begehrungsvorstellungen mit groBerer Sicherheit ausschalten, als 
bei der Unfall- oder Rentenhysterie. Aber auch nach anderer 
Richtung sind unsere Erfahrungen fiir die Symptomatologie der 
Hysterie v*on allergroBtem Werte. Je ausgedehnter und tiefer die 
psychoanalytischen Forschungen auf dem Gebiete der Hysterie 
im Laufe der letzten Dezennien geworden sind, je mehr sich die 
Erkenntnis der psychogenetischen Natur der hysterischen Krank- 
heitserscheinungen nicht mu* bei den Neurologen, sondem auch in 
alien arztlichen Kreisen Bahn gebrochen hat, desto geringwertiger 
war die Ausbeute auf symptomatologischem Gebiete geworden. 
Eg kann dies als eine natiirliche Folge des einseitigen, an manchen 
Stellen fast gekunstelten Ausbaues hystero-somatischer Krank- 
heitsbilder durch Charcot und seine Schule betrachtet werden. 
Man begnugte sich in der Folge vielfach mit der Klarlegung der 
psychologischen Sonderart des hysterischen Geisteszustandes oder 
mit der Feststellung der durch psychische Beeinflussung erziel- 
baren Ver&nderungen des geistigen und korperlichen Zustandes 
und betrachtete die einzelnen hystero-somatischen Svmptomen- 
komplexe nur als nebensachliche, schwankende und unsichere 
Krankheitsvorgange. Als das extremste Ergebnis dieser For- 
schungsrichtung auf dem Gebiete der Hysterie kann die Lehre 
Babinskis vom Pythiatismus bezeichnet werden, bei der nur das- 
jenige als hysterisch im engeren Sinne bezeichnet wird, was durch 
Uberredung ,,Persuation“ erzeugt und wieder beseitigt wird. Viele 
Krankheitserscheinungen, die im Krankheitsbilde der Hysterie in 
kunstvollem Aufbau und mit sorgfaltigster Kleinarbeit von Charcot , 
Pitres , Oilles de la Tourette, Bloch , P . Richer u. A. in der Sympto¬ 
matologie der Hysterie zusammengetragen wurden, werden als 
akzessorische oder sekundare, mit der Hysterie nur mittelbar im 
Zusammenhang stehende Merkmale der Krankheit aufgefaOt. Sie 
sind nach der Meinung Babinskis ihr gewissermaBen nur auf Um- 
wegen zugef lossen, und vielf ach nur durch die arztliche Einwirkung 
auf diese Kranken durch suggestive Mittel zustande gekommen. 

Die Kjiegsneurologie zeigt mm, daB der emotionelle Shok 
im Verein mit anderweitigen Schadigungen — ohne das Dazwischen- 
treten bestimmter, mit dem gemiitserschutternden Ereignis in 
unmittelbarem Zusammenhang stehender Vorstellungsbildungen 
und zweifellos auch ohne Mitwirkung arztlicher Suggestion — 
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Symptomenkomplexe hervorruft, die den friiheren Krankheits- 
schilderungen vollstandig und selbst in kleinsten Einzelheiten enfc- 
sprechen. Und ich hebe ausdriicklich hervor, daB solche Krank- 
heitsbilder bei Leuten gefunden werden, die vorher ganz gesund 
gewesen sind, vor allem keine neuro- oder psychopath ischen Kon- 
stitutionsanomalien dargeboten haben und wie die nachtr&gliche 
Erforschung der Familiengeschichte zeigte, keine erbliche Ver- 
anlagung besassen. 

Bei einer Reihe der Krankheitsfalle konnte nachgewiesen 
werden, daB wochenlange iibermaBige korperliche Anstrengungen, 
z. T. ungeniigende Emahrung, Schlafentziehung, die Widerstands- 
kraft herabgesetzt hatten und daB langdauemde gemiitliche Er- 
schiitterungen, vor allem durch das tagelange Auaharren im 
Schiitzengraben unter stetem Granatfeuer den Boden zum Aus- 
bruch der Krankheit vorbereitet hatten. Es bedurfte dann nur 
eines heftigeren und unvermittelt einsetzenden gemiitlichen Shoks, 
am bestimmte Rrankheitsbilder hervorzurufen. Dabei tritt mis aber 
sehr haufig ein weiteres Moment bei der Entstehung dieser akuten 
hysterischen Krankheitszust&nde entgegen, das zu der modemen 
Entwicklung des Hysterie-Begriffes nicht paBt. In der iiber- 
wiegenden Anzahl hierher gehoriger Falle machen die Kranken die 
bestimmte Angabe, daB bei den Granatexplosionen in ihrer un- 
mittelbaren Nahe sie durch die mechanische Erschiitterung direkt 
zu Boden geworfen oder bis zu 10 m in die Hohe geschleudert 
worden sind. Ich habe diese letztere Angabe anfanglich fiir phan- 
tastische Ubertreibung dieser hysterisch gewordenen Soldaten ge- 
halten, es ist mir aber durch einen cinwandfreien Augenzeugen 
derartiger Vorgange die Bichtigkeit der Angaben bestatigt worden. 
In manchen Fallen berichten die Kranken, insbesondere bei 
hysterischer Taubheit und hysterischer Aphonie, daB sie den ge- 
waltigen, durch das explodierende GeschoB oder durch die Explo¬ 
sion groBcrer Pulvermassen, z. B. das Einschlagen einer Granate 
in einen Protzkasten verursachten Luftdruck noch deutlich emp- 
funden haben, bevor die BewuBtseinsstorung eintrat. In all diesen 
Fallen wird man zu der Annahme gezwungen, daB auBer der 
seelischen Erschiitterung auch andere, rein mechanisch wirkende 
Schadlichkeiten bei der Entstehung des Krankheitsbildes mitge- 
wirkt haben. Das genauere Studium der hysterischen Ohren- 
affektionen gibt dafUr die besten Belege; sie lehren uns, daB neben 
bestimmten, nur als psychogen zu deutenden Befunden bei der 
Horpriifung noch andere vorliegen, die auf eine direkte mechanische 

1* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



4 


Binewanger , Hystero-somatische 


Schadigung des Gehororgans hinweisen. Wie die genetischen Zu- 
sammenh&nge dieser beiden, annahernd gleichzeitig wirkenden 
Schadlichkeiten sind, ist achwer zu entacheiden. Ich personlich 
habe den Eindruck gewonnen, daB die mechaniache Sch&digung 
bestim inter Abachnitte des Nervensvstem s, die wir uns nur unter 
dem Bilde molekularer Veranderungen innerhalb der geschadigten 
Neurone voretellen konnen, den weaentlichsten EiniluB auf die be- 
aondere Gestaltung des bysterischen Krankheitsbildes ausiibt. Mit 
anderen Worten: die aediache — emotionelle — Erschiitterung 
wird ala corticofugale Erregunga- oder Hemmungsentladung in 
denjenigen Kdrperab8chnitten vorwaltend ihre Wirkung entfcdien, 
die durch die mechaniache Einwirkung, aei ea direkt dutch Scha¬ 
digung peripherer Nervenbahnen, aei ea indirekt durch Schadigung 
apinaler oder cerebraler Innervationazentren betroffen worden aind. 
Und dazu kommt noch ein weiterer Umstand: die hystero- 
somatischen Storungen finden sicb in den funktionellen Bezirken 
reap. Organsystemen, die schon friiherbin, sehr haufig vor der 
Kriegszeit, krankbafte Vorgange im Sinne funktioneller Storungen 
dargeboten hatten. So haben wir mehrfach feststellen konnen, daB 
hysterische Dysbasien und Abasien mit oder ohne Schiitteltremor 
bei Leuten akut zur Entwicklung kamen, die schon vor dem Kriege 
in arztlicher Bebandlung wegen auffalliger Schwache, rascher Er- 
miidbarkeit beim Gehen, parasthetischer Empfindungen in den 
unteren Extremitaten, Wirbelempfindlichkeit usw. gestanden 
hatten. DaB diese motoriache Hilflosigkeit, die sich bis zur voUigen 
Lahmung steigem kann, bei solchen Fallen ohne jeden emo- 
tionellen Shock nur infolge kolossaler Marschleistungen bei mangel- 
hafter Emahrung entstehen kann, habenmich zwei Falle gelehrt, 
die beide unter geeigneter Behandlung zur relativen Heilung ge- 
langt sind: die Gehfahigkeit wurde wieder vollig hergestellt, jede 
groBere Marschleistung verursachte aber wieder Riickfalle. Es ist 
mir bei derartigen Beobachtungen die Analogie mit derBaatianachen 
Lahmung (vgl. mein Lehrbuch der Hysterie S. 360) sofort aufge- 
fallen. Sie notigen zu der Annahme, daB hier nicht bios eine funk- 
tionelle, sondem auch eine anatomiscbe angeborene oder erworbene 
Minderwertigkeit des peripheren motorischen Neurons zugrunde 
liegt. Jede Uberanstrengung kann dann weitgehende und lang- 
dauernde Paraparesen oder Paraplegien hervorrufen, insbesondere, 
wenn allgemeine erschopfende Einfliisse (schwere fieberhafte Er- 
krankungen, Metrorrhagien bei Frauen usw.) voraufgegangen sind. 

In einer Beobachtung (Fall 14), wo nach wiederholten emo- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Krankheitserscheiaungen bei der Kriegshysterie. 


5 


tionellen Erschiitterungen (Gefechte mit heftigstem Granatfeuer) 
eine 8 tagige BewuBtlosigkeit mit nachfolgenden Kopfschmerzen, 
Schwindelempfindungen, Schlafloaigkeit, motorischer Schwache in 
den unteren Extremitaten entstanden war, trat annahemd 8Wochen 
spater, anlaBlich einer erhebenden Weihnachtsfeier, die den Pa- 
tienten zu Tranen riihrte, zum ersten Male eine Sprachstorung auf, 
die sich innerhalb weniger Tage von Schwerf&lligkeit beim Finden 
der Anf&nge der Worte zu ausgesprocbenem Stottem und schlieB- 
lichzufastganzlichem Sprachunvermogen steigerte, indem Patient 
nur die Anfangsbuchstaben der Worte noch hervorstoBen konnte. 
Bei genauerer Feststellung der Anamnese stellte ea sich heraus, daB 
er scbon in Friedenszeiten seit einer Reihe von Jahren oft an Hals- 
beschwerden gelitten babe, die seiner Schilderung nacb katarrha- 
lische Affektionen der Stimmbander waren. Yor 3 Jahren konnte 
er wegen katarrhaUscher Schwellung der Stimmbander einige Zeit 
gar nicht spree hen. 

Hier ist der Gedanke kaum abzuweisen, daB bei einer schon 
bestehenden Kriegshysterie durch eine neue, verhaltnism&Big ge- 
ringfiigige emotionelle Erregung eine neue hysterische Rrankheits- 
erscheinung nur in einem schon vorher geschadigten Organe erzeugt 
werden konnte. 

Alle diese Erwagungen fiihren zu der Auffassung, dafi bei dieaen 
Kriegahysterien die beaondere Auaprdgung dea hyatero-aomatiachen 
Krankheitabilde8 zum, Teil von friiheren, vor der paychiachen Shock- 
wirkung vorhandenen Schadigungen einzelner Organe oder Nerven- 
gebiete, zum Teil durch mechaniache Schadigungen beatimmter peri- 
pherer oder zentraler Nervenabschnitte gleichzeitig mit der Shock- 
wirkung in der Hauptaache beatimmt werden konnen. 

Diese Zusammenhange sind aber nicht uberall nachweisbar. 
So ist es, um ein Beispiel herauszugreifen, schwer verstandlich, 
warum in der nachher mitzuteilenden Beobachtung des Fall 11, bei 
der auBerordentlich schwere und stundenlang andauemde seelische 
Erschiitterungen das Krankheitsbild des rechtsseitigen Hemispas- 
mus glosso-labialis, der rechtsseitigen Extremitatenlahmung mit 
Muskelspasmen und segmentaler Anasthesie und Analgesie der ge- 
lahmten Extremitatenbervorgerufenhat, obgleich beide Korperhalf- 
ten ingleicherWeisemechaniscben Schadigungen ausgesetzt waren. 
Die vielfach gebrauchliche psychologische Hilfskonstruktion der 
„ideagenen“ Wurzel dieses hystero-somatischen Symptomenkom- 
plexes bringt uns auch keine Klarheit. Es ist kaum verstandlich, 
wie —■ um bei dieser Beobachtung stehen zu bjeiben' — in einer 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



6 


Binswanger, Hystero-somatische 


hysterischen BewuBtseinsstorung „unterbewuBt“ die Vorstellung 
einer halbseitigen Lahmung und Gefiihlslosigkeit sowie eines halb- 
seitigen Zungen-Lippen-Krampfes bei diesem ungebildeten, mit 
hysterischen Krankheitsvorgangen durchaus unvertrauten Arbeiter 
entstanden sein soli. Wir miissen uns eben gestehen, daB trotz aJler 
feinsinnigen Spekulationen die Entstehungsbedingungen hystero- 
somatischer Symptomenbilder noch die groBtenGeheimnisse bergen. 

tJberall da, wo alle vorbereitenden Ursachen oder Einwirkung 
mechanischer Schadigungen iiberhaupt wegfielen, neigen wir der 
Annahme zu, daB die heftige psychische Shockwirkung allein zur 
Erzeugung des Krankheitsbildes gefiihrt hat. Diese Shockwirkungen 
waren in der Mehrzahl der hierhergehorenden Falle so heftige, daB 
tiefgreifende BewuBtseinsstorungen durch sie verursacht wurden, 
die zweifellos nur als weittragende Storungen des corticalen Me- 
chanismus gedeutet weiden miissen. Wir halten diese, wohl in 
ihren Ursachen, aber nicht in ihren Wirkungen ausschlieBlich psy- 
chischen Erschutterungen geradezu fur eine Vorbedingung dieser 
schweren, oft monatelang andauemden hystero-somatischen Sto¬ 
rungen. Diese einleitenden BewuBtseinsveranderungen, sei es in 
der Form kurzdauemder ohnmachtsahnlicher Zustande oder 
stunden- und tagelang wahrender tiefer BewuBtlosigkeit vom 
Typus der hystero-lethargischen oder hystero-kataleptischen 1 ) Zu- 
stftnde oder endlich protahierter hystero-somnambuler Attacken, 
treten bei dieser Gruppe von Krankheitsfallen durchwegs nur 
einmal auf. Sie stehen dadurch im Gegensatze zu anderen hyste¬ 
rischen Krankheitsbildem ohne ausgepr&gte hystero-somatische 
Symptomenkomplexe, die aber dadurch ausgezeichnet sind, daB 
die hysterischen Anfalle sich in mehr oder weniger regelmaBigen 
Zwischenraumen wiederholen. 

Eine Zwischenstellung nehmen diejenigen, freilich bei der 
Kriegshysterie auBerordentlich seltenen Beobachtungen ein, bei 
denen trotz Ausbildung eines ausgepragten hystero-somatischen 
Symptomenkomplexes die paroxysmellen psych ischen Stonmgen 
in verschiedenster Form und Ausdehnung im weiteren Krankheits 
verlauf sich wiederholen. Dann wird auch die schon seit langem 
bekannte Erfahrung bestatigt, daB jeder neue hysterische Paro- 
xysmus das hystero-somatische Bild abandert. 

Ich will bei der Darstellung charakteristischer Krankheitsfalle 

1 ) Ich darf beziiglich der Einzelheiten dieser psychisch-paroxystischen 
Erscheinungen auf mein Lehrbuch der Hysterie S. 639—764 verweisen. 
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hier nur solche herausgreifen, bei denen der hystero-somatische 
Symptomenkomplex durch derartige Zwischenf alle nicht abge&ndert 
worden ist, wo wir also wochen- und monatelang ein gleichbleibendes 
Krankheitsbild hier studieren konnten. Es mag aber schon jetzt 
bemerkt werden, daB auch diese Falle einer psychotherapeutischen 
Beeinflussung recht gut zug&nglich sind; ich werde auf diese Frage 
zum Schlusse des Aufsatzes zuriickkommen. 

Bei der Besprechung der hystero-somatischen Krankheits- 
erscheinungen wird in der Regel vorwaltend aus didaktischen 
Griinden eine Zerlegung der Krankheitsbilder vorgenommen und 
die verschiedenartigen Storungen der Empfindungen einschlieBlich 
der Schmerzgefiihle und der sensoriellen Empfindungen von den 
Storungen der Motilitat, den angio- und trophoneurotischen Sto¬ 
rungen, den sekretorischen Storungen usw. gesondert erortert. Ich 
werde bei der Mitteilung einschlagiger Krankheitsbeobacbtungen 
nur in beschranktem MaBe diese didaktische Gepflogenheit fest- 
halten, n&mlich nur insoweit, als ich im einzelnen Krankheitsialle 
die besonderen Merkmale der Innervationsstbrungen hervorhebe. 
Doch seien noch folgende allgemeine Bemerkungen gestattet: Die 
Storungen der Beriihrungs- und Schmerzempfindungen sind wohl 
unbestritten bei psychoanalytischer Betrachtung in das Gebiet der 
seelischen krankhaften Reaktion zu verweisen. Sie stehen insofern 
auf der Grenzlinie zu den hystero-somatischen Storungen, als sie 
ihren objektiv nachweisbaren Ausdruck in den Storungen der Haut. 
Muskel-, Gelenkempfindungen einschlieBlich der Schmerzgefuhl- 
Komponente in den versehiedenen Korperregionen finden. 

In meiner monographischen Bearbeitung der Hysterie habe 
ich den Standpunkt festgehalten, daB die Hypasthenen und An- 
asthesien sowie die Hypalgesien und Analgesien zu den wichtigen 
und objektiv nachweisbaren Krankheitszeichen der Hysterie ge 
horen, und daB ihr Vorhandensein ein sehr bedeutsames diag- 
nostiscbes Beweismittel sei. Ich habe mich mit dieser Auffassung 
mit voller Absichtlichkeit in Widerspruch gestellt zu neueren Ar- 
beiten, in denen diese Storungen der Hautsensibilitat (Druck- 
empfindungen und Schmerzgefiihle) jeder symptomatologische und 
diagnostische Wert abgesprochen wurde, da sie im wesentlichen 
Kunstprodukte seien, die, wie ich schon in den einleitenden Satzen 
hervorhob, hauptsachlich durch unzweckmaBige AuBerungen and 
Manipulationen des Arztes suggestiv bei den Kranken erzeugf 
worden seien. 

GewiB ist es notwendig, bei den Sensibilit&tspriifungen auf die 
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pathologisch erhohte Suggestibilitat der Hysterischen die groBte 
Riicksicht zu nehmen und w&hrend der Untersuchung den Patienten. 
vollig in Unkenntnis zu lassen, was mit ihm vorgenommen wird. 
Ich darf auch hier auf meine genauere Methodik der Sensibilii&ts- 
priifungen in meiner Monographic (S. 139 u. ff.) \erweisen. Scbaltet 
man die Fehlerquellen aus und verwendet die bilateral-symmetrische 
Priifungsmetbode, so kann man sich unschwer iiberzeugen, daB bei 
den konstitutionellen Hysterien mit ausgepragten inbeivallaren 
Krankheitserscheinungen die Sensibilitatsstorungen bei der Mehr- 
zahl der Patienten aufgefunden werden. Ich habe seit Erscheinen 
meiner Monographic — also in den letzten 10 Jahren — die Sen- 
sibilitatspriifungen an unserem Material methodisch fortgesetzt und 
finde meinen friiheren Satz bestatigt, daB Hypasthesie resp. 
Hypalgesie der einen — Hyperalgesie der anderen Korpeihalfte — 
verhaltnismaBig haufig ist, wahrend die schweren, vollausgeprftgten 
Haut- und Tiefen-Hemianaesthesien und Hemianalgesien der 
klassischen franzosischen Schule Charcots mir kaum mehr vorge- 
kommen sind. Fiir diese letztgenannten Falle mogen die erhobenen 
Einwande berechtigt sein. 

Es ist nun sehr lehneich, zu sehen, daB bei unseren Kriegs- 
hysterien dieser hemilaterale Verschiebungstypus nur ganz selten 
aufgefunden wurde; es erklart sich dies aus dem Umstande, daB 
unsere Kriegshysterikor in der iiberwiegenden Mehrzahl der F&Ue 
der konstitutionellen Hysterie nicht angehoren. Der einzige Fall, 
in dem wir eine vollentwickelte Hemianilsthesie und Hemianalgesie 
aufgefunden haben, betrifft einen 24 jahrigen Soldaten, der iiber- 
haupt noch nicht im Felde gewesen war und der keinen emotionellen 
Shock erlitten hatte. Es war ein pathologischer Schwindler, der 
schon verschiedene Vorstrafen wegen Urkundenfalschung und an- 
derer Delikte vor Eintritt als Kriegsfreiwilliger erlitten hatte, und 
kurze Zeit nach seinem Eintritt in das Heer als ein unbrauchbarer, 
disziplinloser Mensch erkannt wurde. Er war zur Feststellung 
seines Geisteszustandes der hiesigen Klinik iiberwiesen. Hier gab 
er an, daB er schon friiherhin an Anfallen gelitten habe, in denen 
er „Schwindelempfindungen, Unwohlsein“ gehabt habe. Diese 
Anfalle seien jedesmal von einer Schwache der ganzen linken 
Korperseite begleitet gewesen. Auch an Tobsuchtsanfallen mit 
BewuBtseinsstorung will er friiherhin gelitten haben. In der Unter- 
suchungshaft (im Militargefangnis) hatte er verschiedentlich der- 
artige Anfalle, die zu einer lahmungsartigen Schwache der linken 
Korperhalfte fuhrten. Ich habe den Mann trotz seiner hystero- 
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pathischen Konstitution fur seine Strafhandlungen verantwortlich 
erkl&rt, da andere Zeichen einer bestehenden Geisteestorung nicht 
vorlagen. Wahrend der hiesigen Beobachtungszeit sind hysterische 
Paroxysmen nicht aufgetreten. lch erwahne hier den Fall nur als 
charakteristisches Gegenstiick zu den wahren Kriegshysterien. 

Die Sensibilitatsstorungen, die bei dem ubrigen Kriegsmaterial 
vorgefunden wurden, waren immer im Zusammenhang mit Mo- 
tilitatsstorungen. Der hemilaterale Verschiebungstypus wurde also 
in reiner Form bei den wirklichen Kriegsfallen nicht aufgefuuden, 
wohl aber liegen mehrere Beobachtungen vo i, die Ubeigangsformen 
zu unregelmaBigen Hemian&sthesien resp. Analgesien darstellen. 
Und zwar findet man solche ttbergangsformen zu inselformiger 
oder fleckweiser Anasthesie, bei denen ausgedehnte anasthetische 
oder analgetische Partien ausschliefilich halbseitig gelagert sind und 
nur von mehr oder weniger groBen Strecken normalempfindender 
Hautpartien unterbrochen werden. Pitres hat auf derartige Falle 
besonders aufmerksam gemacht und hierher gohorige Beispiele ab- 
gebildet. 

Oder wir finden halbseitige Anasthesie und Analgesie mit 
gleichzeitiger. AnSsthesie und Analgesie einer Extremitat resp. 
eines Extremitaten-Abschnittes der anderen Korperhalfte. Ein 
treffendes Beispiel dieser Art bietet die Beobachtung Fall 1. 

Ein besonderes Interesse erwecken die Beobachtungen mit 
Anasthesien und Analgesien in geometrisch angeordneten Seg- 
menten. Es mag hier daran erinnert werden, daB Charcot diese 
Form der Sensibilitats-Storungen zuerst bei Bearbeitung seiner 
traumatischen Hysterie und zwar vomehmlich bei mannlichen 
Individuen beschrieben hat. Schon aus den Schilderungen Charcots 
geht hervor, daB sie durchweg mit der hysterischen Lahmung oder 
Kontraktur verbunden sind. 

Unter den Motilitatsstorungen fesseln besonders unsere Auf- 
merksamkeit die Paresen mit hysterischem Tremor und die mono- 
plegischen Kontrakturen. Auch hier ist die Angabe von Charcot 
bemerkenswert, daB der hysterische Tremor, das charakteristische 
interparoxystische Zittem, hauptsachlich bei hysterischen Mannem 
vorkommt, und daB wir ihn besonders bei den traumatischen und 
toxischen Hysterien finden. 

Nach meiner Erfahrung ist der Tremor eines der hauligsten 
und sinnenf&lligsten Merkmale der mannlichen Hysterie. Ich darf 
auch hier auf meine genauere Schilderung des hysterischen Tremors 
in meiner Monographic S. 519—544 verweisen. Auf die Besonder- 
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heiten werde ich in den mitzuteilenden Krankengeschichten auf- 
merksam machen. Beziiglich der hysterischen Kontraktur sei nur 
hervorgehoben, daB meine friihere Auffassung iiber die Zusammen- 
hange zwischen Kontraktuibildung und Arthralgien, wenigstens fur 
die traumatische Hysterie, Rich bestatigt hat. Bei der Epikrise der 
einzelnen Fall© werde ich darauf noch hinzuweisen. haben. 

Bei der nun folgenden Sehilderung der Krankenbeobachtung 
will ich aus der Anamnese und der Krankenuntersuchung nur das 
fiir die Beurteilung des Falles wichtige hervorheben. 

Beobachtung No. 1. H. M., 21. J, Zivilberuf Buchdrucker. Vater sol] 
nervenleidend sein. Individuelle Entwicklung ohne Storung. Mittlere 
geistigo Leistungen. Kriegsfreiwilliger mit Ausbmch des Krieges. Am 15. XI. 
lag er in einer Scheune, als eine Granate einschlug. Die Kameraden sprangen 
auf und er wurde dabei auf den Bauch getreten. Er will dabei eine „ Quet- 
schung der Bauchorgane*‘ erlitten haben. Man brachte ihn in einen gedeckten 
Schiitzengraben. Am anderen Morgen schlug eine Granate in den Schiitzen- 
graben. Er wurde besinnungslos und erwachte erst 4 Tage spater in einem 
Feldlazarett. „Ich hatte Kopfschmerzen, es zitterte die ganze rechte Seite.“ 
An seinen Kleidern merkte er, daB er nach seinem Unfall erbrochen haben 
muBte. Auch spaterhin stellte sich offers Erbrechen ein, meistens nach dem 
Essen und gegen Abend. Stehen konnte er nicht, weil er sofort schwindlig 
wurde. Riicktransport in die Heimat. Kurzer Aufenthalt im Elternhause. 
Uberfiihrung in ein Vereinslazarett. Die dortige Diagnose lautete: Commotio 
cerebri. Es wurde unregelmaBiger Puls bis zu 100 festgestellt, Steigerung 
samtlicher Reflexe; alle y 2 Minute etwa treten Zuckungen in der rechten 
Brust, im rechten Arm und im rechten Bein ein. Taubheitsgefiihl beider 
unteren Extremitaten. Sehr starke Kopfschmerzen. Subjektive Klagen iiber 
Schmerzen in den Bauchorgane n. Zeitweilig war er erregter, nach seinen 
eigenen Angaben „Tobsuchtsanfalle“. Uberfiihrung in das hiesige Nerven- 
lazarett am 23. XII. 1914. 

Status bei der Aufndhme: Gesteigerte Kniephanomene. Kopfschmerzen 
und Schwindelempfindung. Kopfperkussion sehr schmerzhaft. Druck- 
schmerzhaftigkeit der dorso-lumbalen Dornfortsatze. Die Beriihrungs- 
empfindlichkeit ist auf der Streckseite beider Oberschenkel und am ganzen 
rechten Arme herabgesetzt. Die Schmerzempfindlichkeit ist an diesen Teilen 
fast vollig aufgehoben. Aktive Bewegungen des rechten Armes hochgradig 
gesch&digt. Grobschlagiger Tremor des rechten Armes und der rechten Hand, 
bisweilen ruckartige StoBe durch den Arm. Bei passiven Bewegungen der 
unteren Extremitaten in Riickenlage leichte spastische Spannung in alien 
Gelenken. Aktive Bewegungen in Riickenlage in beiden Beinen ganz kraftlos, 
schwankend. Vollige Abasie und Astasie. Seine subjektiven Klagen be- 
ziehen sich auf starken Kopfschmerz links und Schwindelgefiihl, Riicken- 
schmerzen, Schmerzen in den Knien und Hiiftgelenk, Schlaflosigkeit. Bei 
Versuchen zu stehen, lebhaftes Angstgefiihl, das von der Ferse nach dem 
Kopfe zieht. Ordination: Isolierung, absolute Ruhe, prolongierte Bader, 
methodische Steh- und Gehversuche, leichte Hypnotika. 

Schon nach 4 Tagen war das Zittern fast ganz geschwunden, nur noch 
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bei Affekt-Erregung vorhanden. Wird er auf die Beine gestellt, knickt er 
anf&nglich zusammen, geht dannaber mit Unterstiitzung. Am 30. XII. sind 
Schlafmittel nicht mehr notig. Noch Klagen iiber allgemeine Mattigkeit 
und anfallsweises Auftreten ziehender Kopfschmerzen. Nach dem Essen 
ofters leichte Ubelkeit und Aufstoften. Klagt iiber schalen Geschmack im 
Munde. 

Am 5. I. 1915 ruckartige StoBe durch den rechten Arm. Im Bade 
werden die Beine bereits schmerzloe aktiv bewegt. Zustand ist in der Folge 
sehr schwankend, zeitweilig fiihlt er sich wohl und beschwerdefrei. Am 17.1. 
typischer hysterischer Anfall mit BewuBtlosigkeit, allgemeinen klonischen 
Zuckungen in den Extremitaten, ruckartige StoJ3e mit Heben der Wirbel- 
sdule (Andeutung von Kreisbogenstellung). Ursache des Anfalles: ein un- 
erbetener BesUch, der ihn geargert und aufgeregt hat. Dauer des Anfalles 
ann&hernd V 2 Stunde.. In den folgenden Tagen miirrisch, reizbar, sehlechter 
Schlaf, Appetitlosigkeit. Die Gehiibungen werden fortgesetzt. Vom 18. I. 
ab ist er imstande, ohne jede Unterstiitzung zu gehen und zu stehen. Doch 
wird das rechte Kniegelenk noch geschont, der Gang ist dadurch leicht 
hinkend. Er klagt noch iiber Schmerzen und Spannungsgefiihl im rechten 
Knie. Ein leichter Schiitteltremor der rechten Hand, der bei aktiven Be- 
wegungen ziinimmt, ist noch bis zum 15. II. bemerkbar. Er macht jetzt ohne 
Ermiidung langere Spaziergange und nimmt an den regelmaBigen Turn- 
stunden teil. Am 5. III. ist verzeichnet, da Q der Tremor in der Ruhe und bei 
aktiven Bewegungen ganzlich geschminden ist. Schlaf gut. Korpergewichts- 
zunahme. Beschaftigung im Holzhause. 

Zu wiederholten Malen vorgenommene Priifungen der Beriihrungs- und 
Schmerzempfindlichkeit haben je nach dem Zustand des Patienten hinsicht- 



Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


12 Binswanger, Hyatero-somatische 

lich der Lokalisation sehr wechselnde Ergebnisse gezeitigt. Der Typus ist 
immer der gleiche: ausgesprochene Herabsetzung der Beruhrungsempfind- 
lichkeit in dem Sinne, daB Pinselstriche und leichter Druck mit einem Steck- 
nadelkopf an umschriebenen Partien des Korpers mit Ausnahme des Kopfes 
und Halses gar nicht oder nur Bestreichen reap. Druck der behaarten Stellen 
% wahrgenommen werden. Z. B. wird bei einer Untersuchung am 2. IV. (siehe 
Abbildung No. 1) die rechte Brust, Riicken. der rechte Arm und beide Ober- 
schenkel in dieser Weise hyp&sthetisch resp. anasthetisch empfunden. 
Ebenso war in diesen Partien vollige Aufhebung der Schmerzgefiihlsreaktion. 
8 Tage sp&ter wurde nur noch an den unteren Extremit&ten Anasthesie 
resp. Hypfisthesie und Analgesie (vergl. Abbildung No. 2) in geometrischer 
Anordnung und mit Freibleiben der Knieregion und der FiiBe festgestelit. 




Fig. 2. 

Anasthesie (resp. Hypasthesie) + Analgesie. 

Bei der Schlufluntersuchung am 2. VI., zu einer Zeit, wo der Patient 
den ganzen Tag teils mit Haus-, teils mit Gartenarbeiten beschaftigt war 
und wo irgendwelche motorischen Storungen nicht mehr vorlagen, wurde 
folgendes festgestelit: Am ganzen Korper normale Schmerzgefiihlsreaktion; 
die Beruhrungsempfindlichkeit ist mu* noch an einzelnen etwa talergroBen 
Partien auf der Streckseite beider Oberschenkel, auf der rechten und linken 
Rumpfhalfte (Brust und Riicken) imd an einer einzigenPartie auf der Streck* 
seite der Oberarme gestort. Es konnte durch wiederholte Priifungen 
festgestelit werden, daB immer die gleichen Stellen diese Storungen der 
Beruhrungsempfindlichkeit zeigten. 
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Epikrise: Als Entstehungsbedingungen kommen bier emo- 
tionelle, mechanische und toxische Schadigungen (Granatgase) 
in Betracht, die zu schweren BewuBtseinsstorungen mit nach- 
folgendem hystero-somatischem Krankheitsbild gefiihrt haben. 
Die hysterische Erkrankung wird auBerdem durch den spater hier 
in der Klinik beobachteten hysterischen Anfall gewahrleistet. 
Zeichen einer erblich konstitutionellen hysteropathischen Veran- 
lagung sind in der Vorgeschichte nicht vorhanden. Ob erbliche 
Belastung von Vaterseite vorliegt, muB bei der Diirftigkeit der 
Angaben unentschieden bleiben. Fin- jeden Fall bleibt die Tatsache 
bestehen, daB der Pat. als korperlich und geistig gesunder Mensch 
ins Feld gezogen ist. Auch hier stehen die abasisch-astasischen 
Storungen, Schiittelkrampf verbunden mit arvthmischen, inter- 
mittierenden Muskelkrampfen sowie die eigenartigen Schmerz- 
gefiihl- und Hautempfindungsstorungen im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes. Wir haben hier eine nicht ungewdhnliche 
kombinierte Form von hemilateral imd segmental angeordneten 
Hyp&sthesien und Analgesien vor uns. Der auBerst schwankende, 
durch Besserung und Ruckfalle ausgezeichnete Krankheitsverlauf 
entspricht der Schwere der Erkrankung. 

Ob die jetzt (Anfang Juni) vorhandene weitgehende Besserung 
mit voller Leistungsfahigkeit auf geistigem und korperlichem Ge- 
biete zur endgiiltigen Heilung fiihrt, muB unentschieden bleiben. 
Hervorzuheben ist, daB jetzt die Analgesie vollig geschwunden ist, 
daB aber noch inselformige Storungen der Hautempfindung, wenn 
auch in geringem Umfange, nachweisbar sind. 

Beobachtung No. 2. G. W., 22 J. Von Mutterseite belastet. Keine 
Zeichen einer individuellen neuropathischen Veranlagung. Seit 1911 Frei- 
williger beim I. Garde-Regt. zu FuB. Dienstzeit sehr gut ertragen. W&hrend 
des Feldzuges annahernd 20 Grefechte mitgemacht. Am 11. XI. 1914, bei 
einem Sturmangriff krepierte dicht neben ihm eine Granate, wodurch seine 
Hose verbrannt wurde. Er fiel bewuflltos um. Die BewuBtlosigkeit dauerte 
ca. 8 Stunden. Beim Aufwachen merkte er, daB er Hasenbluten gehabt habe. 
Als er aufspringen wollte, zeigte sioh.daB sein Iinkes Bein volkt&ndig gel&hmt 
und ohne Gefuhl war. Erst glaubte er, es sei ihm weggeschossen, er rutschte 
dann nach einem 3 m entfernten Schiitzengraben, in dem sich noch mehrere 
Verwundete befanden. Abends per Auto ins Feldlazarett imd am 17. IX. 
Reservelazarett Erfurt. Aufnahme in das hiesige Nervenlazarett 25.1. 1915. 

Status: GroBer, kr&ftig gebauter Mensch. Gefleckte Iris. OhrlSppchen 
leicht angewachsen. Steiler Gaumen. II. Pulmonalton akzentuiert. Fulszahl 
56. Lebhaftes vasomotorisches Nachroten. Gesteigerte mechanische Muskel- 
erregbarkeit. Lebhafte Periostreflexe. Anconausreflexe gesteigert, beider- 
seits gleich. Patellarreflexe: rechts leicht gesteigert, links nicht auslosbar 
wegen Kontraktur, ebenso Achillessehnenreflex links. Plantarreflex rechts 
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gesteigert, links fehlend. Kein Babinski. Bauchreflex rechts schwach, links 
fehlend. Beide Proc. mastoid, schmerzhaft auf Druck. Kopfperkussion 
liber dem Hinterhaupt und der Schl&fengegend sehr schmerzhaft. Druck 
auf die Dornfortsatze des Lumbalteils der Wirbelsaule schmerzempfindlich. 
Rechtsseitiger Paraumbilical-Druckpunkt. Die Beriihrungsempfindlichkeit 
des linken Beines ist auf der Oberflache von der Mitte des Oberschenkels ab 
aufgehoben, auf der Hinterfl&che reicht die An&sthesie liber die Glutaeal- 
gegend hinauf bis zum Darmbeinkamm. Die Hinterflache ist vollkommen 
analgetisch; auf der Vorderflache ist die obere Grenze der Analgesic ca. 3 cm 
tiefer gelegen als die anasthetische Zone; doch schneiden beide Bezirke 
scharf in horizontaler Linie von den gesund gebliebenen oberen Abschnitten 
ab (Abbildung No. 3). Beinbewegungen: rechts ganz normal. Das linke 


Anasthesie 
+ Analgesic 



Fig. 3. 


Be in ist in Knie-, Full- und Zehengelenken vollkommen steif und aktiv un- 
beweglich. Es gelingt selbst mit grofiem Kraftaufwand nicht, in den Knie-, 
FuB- und Zehengelenken eine passive Bewegung auszufiihren. Aktive 
Beugung im Hiiftgelenk ist in geringem Grade moglich. Passive Bewegungen 
im Hiiftgelenk gelingen bis annahernd zum rechten Winkel, werden aber sehr 
schmerzhaft empfunden. Linker Oberschenkel um 1 cm und linker Unter- 
schenkel um 3 cm diinner als der rechte. Obere Extremitaten vollstandig 
frei beweglich. In den Fingergliedern der linken Hand treten von Zeit zu 
Zeit rhythmische Zuckungen, ohne erkennbare Ursache auf. Grobe moto- 
rische Kraft beider Hande gut. Wiirgreflex herabgesetzt. Gehor links herab- 
gesetzt. Gesicht: angeblich links schlechter seit dem Feldzuge. 

Patient auBert zahlreiche Klagen: Klingen und Sausen im Kopfe nach 
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dem linken Ohre zu. Dumpfes Gefiihl im Kopfe. Keine eigentlichen Kopf- 
schmerzen. Eigentiimlicher Juckschmerz auf dem Kopfe. Schmerzhaftes 
Gefiihl beim Zucken in den einzelnen Fingern der linken Hand. Im linken 
Oberschenkel das Gefiihl, als wenn La use unter der Haut waren. Jucken in 
der Nase; er glaubt, dies komme von dem vielen Schwefel, den es „drauBen“ 
(er meint im Felde die Gase der Granaten) gebe. Schlaf und Appetit gut. 
Sein Gedachtnis habe sehr nachgelassen. Er wisse die Ortsnamen seiner Ge- 
fechte nicht mehr; neulieh habe er sich an den Fingern abzahlen miissen, 
wieviel 2x2 seien. 

Nach wenigen Tagen unter wesentlich suggestiver Behandlung mit 
konsequent fortgesetzten Versuchen passiver Bewegungen der kontraktu- 
rierten Gelenke unter steterKonzentration der Aufmerksamkeit des Patienten 
auf diese Gelenke wird zuerst eine geringe Beweglichkeit in den Zehen- 
gelenken bei passiven Bewegungen erreicht. Nach einigen weiteren Tagen 
wird auch das FuQgelenk spurweise passiv beweglich. Es gelingt ihm jetzt 
bei passiven Beugebewegungen der Zehen und des Fufigelenks einen ge- 
ringen Widerstand entgegenzusetzen. Nach 8 Tagen gelingt es mittels tiefer 
Nadelstiche reflektorische Zehenzuckungen hervorzurufen. Die Analgesie 
in den beidenUnterschenkeln undFuQsohlen ist unverandert. Die subjektiven 
Klagen schwinden, er fiihlt sich subjektiv wohler, doch besteht noch „uner- 
tragliches Jucken 44 auf dem Kopf und in der Wirbelsaule. Am 27. II. wird 
mit Einwilligung des Patienten, da eine wesentlich© Anderung in der Un- 
beweglichkeit und in der Streckkontraktur des linken Beines nicht erfolgt 
war, in tiefer Chloroformnarkose das Kniegelenk rechtwinklig gebeugt und 
zuerst mit einem Starkeverband in ann&hernd rechtwinkliger Stellung fixiert. 
Der Versuch miBlingt, da im Beginn des Erwachens aus der Narkose das 
Bein in die Streckstellung zuriickschnellt und der Starkeverband nicht stand- 
halt. Die Narkose wird sofort vertieft und das Bein rechtwinklig in starkem 
Gipsverband fixiert. Beim Aufwachen aus der Narkose ist er von Schlachten- 
bildern erfullt, er auflert: „Siehst du dort den Englander ? Hat der Eltern, 
hat der eine Frau ? Ich schieQe ihn nicht tot 44 . Weint dabei heftig und macht 
fortwahrend mit dem rechten Zeigefinger die Bewegung des Gewehrabziehens. 
Als das BewuBtsein klarer wird und er die Umgebung wieder erkennt, wird 
ihm wiederholt und eindringlich versichert, dafi die Beugung jetzt gelungen 
und damit der Streckkrampf beseitigt sei; er h&tte jetzt mu* noch zu uben, 
um die Kraft des Beines wieder zu gewinnen. Die n&chsten Tage klagte er 
iiber heftige Schmerzen im linken Knie- und FuQgelenk, ist aber guten 
Mutes und voller Zuversicht. Nach 5 Tagen wird der Verband abgenommen, 
die Streckkontraktur im Kniegelenk ist ganzlich beseitigt, das Knie passiv 
frei beweglich, das FuQgelenk nur gering beweglich. Es gelingen ihm leichte 
aktive Beugungen im Kniegelenk in der Bettlage, die Zehengelenke waren 
schon vor der Narkose aktiv und passiv leichter beweglich geworden. Es 
werden nun nach einigen Tagen Gehiibungen angeschlossen, Pat. knickt im 
linken Kniegelenk beim Gehen leicht ein, er geht wie ein Mensch mit einem 
Schlottergelenk, der FuQ wird von der Unterlage schlecht abgehoben wegen 
der noch bestehenden Steifigkeit des FuQgelenkes. Doch bessert sich taglich 
die Gehfahigkeit. Er marschiert jetzt mit Unterbrechung 3 Stunden im 
Freien. Eine erneute Priifung der Schmerz- und Beruhrungsempfindlichkeit 
des linken Beines ergibt jetzt folgende Bilder: Es ist jetzt die obere Grenze 
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der Analgesie um 5 cm heruntergegangen. Zwischen der friiheren oberen 
und der neueren Grenze ist jetzt nur eine Herabminderung der Beruhrungs- 
empfindlichkeit nachweisbar. Auf der Hinterseite ist die Analgesie und 
An&sthesie bis zurMitte dee Oberschenkels geschwunden (AbbildungNo. 4). 



Fig. 4. 


3. IV. Die aktive Hebung des gestreckten linken Beines in Riicken- 
lage erfolgt noch langsam und mit leichten Zitterbewegungen, aber ausgiebig. 
Es findet dabei eine starke Anspannung der Streckmuskulatur des Ober¬ 
schenkels statt. Das gehobene Bein wird unter maBiger Verstarkung des 
Zitterns aktiv bis zum stumpfen Winkel gebeugt und wieder gestreckt. Der 
Patient gibt selbst an, daB er sich bei dieser tJbung noch starker anstrengen 
miisse und nachher sehr miide sei. Aktive Beugungen und Streckungen im 
FuBgelenk sind noch vollstandig unmoglich, die passiven Bewegungen 
konnen ausgefiihrt werden, aber es bestehen noch sichtliche Widerst&nde, 
so daB die Bewegungen nur in geringemUmfange moglich sind. Zehengelenk 
passiv iiberall leicht beweglich, aktive Bewegungen schwach und muhevoll. 
Bei Gehiibungen tritt immer noch das Schlottern im Kniegelenk mit leichten 
Schleuderbewegungen der Unterschenkel und Unbeweglichkeit im FuB¬ 
gelenk deutlich hervor. Der Gang hat dadurch etwas Hastiges, tJberstiirztes, 
Ungeschicktes. Er bewegt sich aber frei auf der Abteilung und im Garten, 
ohne den Stock zu benutzen. Wenn er unbeobachtet ist, wird seine Haltung 
auch sicherer, freier. Bei langeren Gehiibungen oder gymnastischen tJbungen 
tritt bald ein starker rechtseitiger Scheitelkopfschmerz auf. Dem Patienten 
wird in Aussicht gestellt, daB eine neue Chloroformnarkose zur Beseitigung 
der Steifigkeit im FuBgelenk gemacht werden mvisse. Da er sich offenkundig 
vor der Narkose fiirchtet, wird ihm auseinandergesetzt, daB er durch regel- 
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maBige und energisch durchgefuhrt© Willensiibungen die Steifigkeit selbst 
beseitigen konne. Dies© „ Willensiibungen" bestehen darin, daB er auf 
Kommando seine ganze Aufmerksamkeit auf das link© FuBgelenk richtet, 
bis er das FuBgelenk spiirt. Dann wird kommandiert: FuBgelenk© los, dann 
hat er seine Aufmerksamkeit sofort vom FuBgelenk abzulenken. Es wird ihm 
auseinandergesetzt, daB auf diese Weis© der Wille das FuBgelenk beweglich 
macht; da ja das Gelenk jetzt schon passiven Bewegungen zuganglich sei, 
so wiirde dieser Willenserfolg sicher erzielt werden. Gegen die rechtsseitigen 
Scheitelkopfschmerzen werden 2 mal taglich 1 g Brom-Phenacetin verordnet. 

In der Folge ziemlich rasche Besserung. Die aktiven Bewegungen 
im linken Hiift- und Kniegelenk erfolgen nahezu ohne Einschr&nkung und 
ohne bedeutendes Zittern; sie sind dabei recht kraftig. Seit einigen Wochen 
ist auch wieder, wenn auch wenig ausgiebig, aktive Beweglichkeit des linken 
FuBgelenkes zu bemerken. Die abduzierenden Bewegungen iiberwiegen 
dabei die adduzierenden. Die Zehenbewegungen sind ebenfalls entschieden 
besser geworden, die Flexion ist hier noch ausgiebiger als die Extension. 
Die analgetische und an&sthetische Zone am linken Be in ist inzwischen bis 
zum Knochel heruntergegangen. t)ber dem Knochel besteht eine etwa hand- 
breit manschettenformige Zone, in der Nadelstiche noch als Beriihrung 
empfunden, Pinselstriche dagegen nur ganz ungenau angegeben werden (Ab- 
bild. No. 5). 



Der Gang ist immer noch leicht spastisch-paretisch und das Abrollen 
des FuBgelenkes noch ziemlich ungeniigend. Patient ist aber bedeutend 
ausdauernder geworden und marschiert ohne wesentliches Ermti dungs- 
gefiihl tftglich mehrere Stunden. Er empfindet die elektrische Behandlung 
Monatsachiift f. Piychiatrie u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 2 
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a Is auBerst wohltuend und behauptet, ira AnschluB daran stete bessere 
Sensibilitat in seinem kranken Beine zu habe el Morgens, wenn er aufwache, 
sei das Bein oft bis zum Knie unempfindlich. 

Epikrise: In vorliegender Beobachtung ist eine neuropathische 
Veranlagung nicht auszuschlieBen im Hinklick auf die erbliche Be- 
lastung vcnMutter-Seite und die mehrfachvorhandenensomatischen 
Degenerationszeichen. Doch ist der psychonervose Zusammen- 
bruch erst nach tiichtigen Kriegsleistungen in zablreichen Ge- 
fechten direkt unter dem EinfluB einer psycho-mechanischen 
Schadigung erfolgt. Sehr lehrreich sind die Traumbilder und 
Traumgesprache im Beginn und beim SchluB der Narkose, die uns 
die aeelischen Vorgange dieses einfachen Mannes so anschaulich 
wiedergeben: das Mitgefiihl mit dem Feinde. Sie sind uns wahrend 
der ganzen Zeit der hiesigen Behandlung im Wachzustande 
verschlossen geblieben, sein Schlaf war andauemd gut und tief, 
sein Gemiitszustand ein ruhiger, geduldiger. Ein besonderes 
Gewicht lege ich bei dieser Behandlung mittels Narkose auf 
die psychotherapeutische Beeinflussung des Kranken bei der 
Beendigung der Narkose, in dem Augenblicke, in dem die 
Patienten verbalen Suggestionen zuganglich werden. Hier 
miissen sofort gymnastische tJbungen auf Kommando unter 
steter Aufsicht und unter Versicherung des Heilerfolges ein- 
greifen und auch wahrend der Abnahme des Gipsverbandes 
in passender Form wiederholt werden. Nach meinen fruheren 
Erfahrungen aus Friedenszeiten diirfen die Gipsverbande nur 
wenige Tage liegen, um moglichst bald mit aktiver und passiver 
Gymnastik vorgehen zu konnen. Zeigt sich nach 4—5 Tagen nach 
Abnahme des Verbandes ein MiBerfolg, indem die alte Kontraktur- 
stellung sofort wiederkehrt, so ist der Versuch eben miBlungen, 
man muB dann mit sich zu Rate gehen, ob er nach kurzerer oder 
langerer Zeit zu wiederholen ist. LaBt man die Verbande langer 
liegen, so kann es geschehen — ich habe das friiher einmal erlebt — 
daB die hysterische Kontraktur in der neuen GUederstellung wieder¬ 
kehrt. Die weitere, im wesenthchen psychotherapeutische Behand¬ 
lung nach Beseitigung der Kontraktur ist bei der Wiedergabe der 
Krankengeschichte genauer geschildert. Ich habe die Willens- 
iibungen meinen Friedenserfahrungen entnommen. Sie sind na- 
tiirlich nur anwendbar bei Patienten mit einer guten Intelligenz 
und guter Aufmerksamkeit. Natiirlich auch nur bei denen, die 
einen ausgepragten Willen zum Gesundwerden haben. Das letztere 
trifft bei unseren Kiiegshysterikem im Gegensatz zu manchei 
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Unfalihysterie gliicklicherweise zu. SchlieBlich lenke ich die Auf- 
merksamkeit auf den, dem affizierten Beine kontralateraler Scheitel- 
kopfschmerz, der nur bei intensiver Anstrengung, vor aUem auch bei 
diesen Willensiibungen eintritt. Ob wir es hier mit lokalisierten, 
vaskular bedingten Begleiterscheinungen (also pathologischen Ge- 
faBempfindungen) einer geschadigten und uberanstrengten Him- 
region, die mit der Innervation dieser Extremitat zusammenhangt, 
zu tun haben, wage ich nicht zu entscheiden. 

Beobachtung No. 3. E. V., 26 J. Ohne Belastung. Dauernd gesund 
gewesen. Im Beginn des Krieges anstrengende M&rsche, mehrere Gefechte. 
Am 23. VTEI. Granatverwundung an beiden Oberachenkeln und linkem 
Oberarm. Leicht© Verletzung. Angeblich 5 Minuten bewuBtlos. Wunden 
nach 8 Tagen geheilt. All© Gliederbewegungen frei. Unmittelbar nach der 
Verwundung zittern die Arm© und manchmal auch die Beine. All© Be- 
handlungsversuche: Bader, Arzneien, Massage, Elektrisieren ©rfolglos. 
Nach monatelanger Behandiung und Urlaub in die Heimat Aufnahme am 
23. I. iii das hiesige Nervenlazarett. 

Status: Kraftiger, mittelgroBer Mann. ErbsengroBe, violette, reizlose, 
gut verschiebliche Narbe am linken Oberarm. 2 ebensolche Narben am 
Glutaeus maximus. Tiefe Reflex© leicht gesteigert. Ebenso Hautreflexe. 
Beriihrungs- und Schmerzempfindlichkeit im linken Arme einschlieBlich 
der Schulter in typisch segmentaler Form aufgehoben. (Abbildung No. 6). 
Armbewegungen frei. Grobschl&giger Tremorgelegentlich in beiden Armen, im 
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linken Arm andauernd. Bei jeder intendierten Bewegung und bei Affekt- 
erregung steigert sich dieser grobschl&gige Tremor zu einem ansgepragten 
Schiittelkrampf, der auch in den groben unregelmaBigen Ausschl&gen der 
beiliegenden Kurve (siehe Abbildung No. 7) erkennbar ist. 

Klagen bei der Aufnahme: Schiittelkrampfe der Arme und manchmai 
auch der Beine. Er berichtet, daB er vor 14 Tagen in der Heimat nachts er- 
wacht sei und auf dem FuBboden vor seinem Bett gelegen habe. Er fiihlte 
sich „duselig“ im Kopfe. Am 30. I. sind die Schiittelkrampfe bis auf einen 
leichten Tremor der linken Hand geschwunden. Patient gibt sich groBe 
Miihe das Zittern zu verbergen. Zu diesem Zwecke nimmt er bei der Visite 
militarische Haltung ein durch straffes Anlegen der Hand an die Hosennaht. 
Es gelingt ihm dadurch, das Zittern gelegentlich ganz zum Schwinden zu 
bringen. 6. II. Beschaftigt sich auf der Abteilung mit leichter Arbeit, 
Botengangen, Essentragen; schont dabei aber die linke Hand absichtlich. 
Am 7. II. wird er versuchsweise zurTurnstunde herangezogen (Freiiibungen). 
Nach 20 Minuten starker Schiittelkrampf des linken und teilweise auch des 
rechten Armes. Nach einigen Tagen ist das Zittern wieder verschwunden. 
Riickfall am 12. II. Standiger Schiittelkrampf auch in der Ruhe. Er wird 
von dem Patienten Sch. (Beobachtung No. 8) getrennt, der suggestiv un- 
giinstig auf ihn einwirkt, und auf die psychiatrische Abteilung verlegt. 
Tremor wechselnder Intensitat, fiir Stunden ganz aussetzend. Urlaubsgesuch 
anfangs Marz abgeschlagen. Konnte nur nach volliger Genesung befiirwortet 
werden. Psychotherapeutischer Beeinflussung unzuganglich. Immer gleich- 
maBig freundliches, bescheidenes Verhalten. Schiaf und alle korperlichen 
Funktionen fast ausgezeichnet. Bei geringster Anstrengung Pulsbeschleu- 
nigung bis zu 124. Herzbefund normal. Starke SchweiBausbriiche. 26. III. 
Erneutes Urlaubsgesuch (Osterurlaub). Genehmigung wird in Aussicht 
gestellt. 31. III. Tremor ist seit einigen Tagen g&nzlich geschwunden. Nach 
Riickkehr vom Urlaub 3. IV. bis 12. IV. St&rkeres Zittern des linken 
Armes, besonders im Handgelenk, das nach einigen Tagen wieder geschwun¬ 
den war. In der Folge schwankendes Befinden; er wird mit Botengangen 
und Hausarbeiten beschaftigt. Schonte augensichtlich die linke Hand, da 
lingerer Gebrauch wieder Zittern hervorruft. Mitte Juni zur Ersatztruppe 
als garnisondiensttauglich entlassen. 

Epikrise: Hier kann als mechanische Schadigung ausschlieBHch 
die Erschiitterung des Korpers bei der Granatexplosion in Frage 
kommen, da die Hautverletzungen durch Granatsplitter belanglos 
waren. Der emotionelle Shock ist sicherlich die Hauptsache ge- 
wesen. Der Tremor hat sich an die ganz kurz dauemde BewuBt- 
losigkeit angeschlossen. Die Lokalisation der kutanen An&sthesie 
an dem linken Arm ohne gleichzeitiges Einsetzen einer ausge- 
sprochenen Parese ist schwer erklarbar. Die Annahme, daB durch 
die Verwundung am linken Oberarm im Moment des Einsetzens 
der BewuBtseinsstorung (oder bei Aufhoren derselben?) die Vor- 
stellung blitzartig auf den linken Arm gerichtet gewesen und so die 
lokalisierte Empfindungsstorung verursacht habe, ist schwer ver- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Kjankheitsfer^Hunungen bei der Kriegrtbysterie. 


ttt&ndljeh, Wamm ist bei dei glc4c*h%eitigeo und i^traohtlithereri 
Vexwii'ndung in derlinken Glutaoalg^gtnld diesi-Region von hyate 




Co-gle 


Origi r>aj from : 

JN t VEfl S fTY OF MICH 

















22 


Binswanger, Hystero-somatische 


Digitized by 


rischen Gefxihls- und Erapfindungsstorungen verschont geblieben 1 
Die Hartnackigkeit der Erkrankung steht in einem auffallenden 
Gegensatze zu der relativen Geringfiigigkeit der auslosenden Ur- 
sachen. Sie mag hauptsachlich verschuldet sein dnrch das lange 
Herumbummeln des Pat. auf Urlaub. Naeh meinen Erfahiungen 
wirkt der Aufenthalt in der Heimat fur alle diese hysterischen Pat. 
ganz schlecht. Sie werden bewundert, angestaunt, und bemitleidet. 
Lauter schlimme, die Krankheitsgefiihle steigemde Einwirkungen. 
Der Mann sollte hier nicht entlassen werden, und wenn es noch 
monatelang dauern wiirde, be\or er nicht trotz regelmaBiger Arbeit 
mit einiger Kraftanstrengung von seinem Zittem voUig befreit ge¬ 
blieben ist. Dies Ziel ist nicht vollig eireicht worden. 

Beobachtung No. 4. O. F., 26 Jahre alt. Aus gesunder Familie. Immer 
gesund gewesen. Seiner Dienstpflicht 1908—1910 geniigt. Bisher als Berg- 
arbeiter. Im Oktober 1912 aus „ziemlicher Hdhe“ in einen Schacht herab- 
gestiirzt. Er soli 3 Tage und 2 Nachte bewuBtlos gelegen haben. Kurze 
Zeit nach dem Aufwachen „ein Anfall 1 ‘ (nahere Angaben fehlen). In der 
Folge wiederholte sich der Anfall noch einmal: Er bekam plotzlich heftige 
Kopfschmerzen, die sich vom Hinterhaupt nach der Stirne zogen. Es wurde 
ihm dann schwindlig und er stiirzte bewuBtlos um. Der Anfall soil etwa 
10 Minuten gedauert haben. Er fiihlte sich nachher schlaff, als hatte er die 
ganze Nacht gearbeitet. Im Friihjahr 1913 wiederholten sich die Anfalle 
2—3 mal im Laufe einer Woche. Im Friihjahr 1914 nochmals 2 Anfalle im 
Zwischenraum von etwa 14 Tagen. Sie traten auf dem Wege zur Arbeit ein 
und waren von den gleichen Vorboten wie friiher eingeleitet. Dauer un- 
gefahr l / 2 Stunde. Seit dem 6. VIII. 1914 im Kriege in Frankreich. Erster 
Anfall Mitte September, ohne besonderen AnlaB beim Abkochen. Zweiter 
Anfall kurze Zeit darauf gelegentlich eines Sturmangriffs. „Ich fiel um 
und wurde weggeschafft; als ich wieder zur Besinnung kam und meine Beine 
bewegen wollte, versagten sie den Dienst. “ Wurde im Lazarett auf Rheuma- 
tismus behandelt. Nach Deutschland in ein Reserve-Lazarett verbracht, 
hatte er dort verschiedentliche Anfalle mit BewuBtlosigkeit und krampf- 
artigen Zuckungen der Glieder (den letzten am 7. XII. 1914). Er wurde am 
11. XII. 1914 hier her iiberfiihrt. — Naclitraglich gehen hier Untersuchungs- 
akten ein, aus denen zu entnehmen ist, daB er iD einem Dammerzustand das 
Feldlazaretfc im Feindesland verlassen und planlos fortgefahren ist. Er will 
sich erst wieder in Deutschland auf der Bahn zurechtgefunden haben. Bei 
der Aufnahme fallt sofort die Gehstorung in die Augen. Er kommt mit vorn- 
iibergebeugtem Oberkorper auf zwei derbe Stocke gestiitzt durch den 
Klinikgarten gehumpelt. Die Beine werden in kleinen trippelnden Schritten, 
die FuBspitzen am Boden schleifend muhsam vorwarts bewegt; er kann 
angeblich wegen heft-igster Schmerzen in alien Gelenken der unteren Ex- 
tremitaten und wegen auBerordentlicher Schwache in den Beinen nicht 
gehen. Aus dem Status ist hervorzuheben: GroBer, kraftig gebauter Mann. 
Outer Ernahrungszustand. Kniereflexe etwas herabgesetzt und rechts 
schwacher wie links. Lebhafte Achillesreflexe. Plantarreflexe links nicht aus- 
losbar, rechts geringer. Bauchreflexe fehlen beiderseitig. Am auff&lligsten 
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ist die allgemeine Herabsetzung der Haut- und Schmerzempfindlichkeit, 
die sich iiber den ganzen Korper erstreckt und am Hals in einer scharfen 
Linie aufhort. Die Anasthesie ist nicht iiberall eine vollst&ndige, an einigen 
wenigen Stellen werden Pinselstriche deutlich angegeben und richtig lokali- 
siert. Selbst tiefe Nadelstiche werden iiberall a Is Kribbeln angegeben. Am 
Kumpf wird bei bilateral symmetrischer Prufung lebhafter Druck mit dem 
Nadelknopf rechts als Beruhrung empfunden, links gar nicht. An den unteren 
Extremit&ten ist die Anasthesie und Analgesie eine totale. Es konnen tiefe 
Hautfalten durchstochen werden (Abbildung 8). Die Beine konnen in der 



Fig. 8. 


Kiickenlage bei dringender Aufforderung frei bewegt werden, doch erfolgen 
die Bewegungen (Hebungen des ganzen Beines, Beugung und Streckung der 
Knie- und FuOgelenke) langsamer und miihevoller, angeblich wegen heftiger 
Schmerzen in den Gelenken, auch alle passiven Bewegungen erzeugen starke 
Schmerz&uBerungen. Wird er auf die Fiifle gestellt, so knickt er zusammen, 
gerat in starkes Schwanken und laJ3t sich hingleiten, angeblich unf&hig zu 
stehen und ohne Hilfe zu gehen. Hat er beim Gehen seine beiden Stocke, so 
bewegt er sich frei auf der Abteilung imd im ganzen Garten, mit seinem 
eigentiimlichen trippelnden, schliirfenden Gange verhaltnisrn&Big schnell 
vorwarts. Dabei gar keine Schmerz&uBerungen, raucht vergniigt seine 
Zigarre oder die geliebte Pfeife. 

Bei der Erhebung des Aufnahme- Status wird er plotzlich benommen, 
antwortet nicht mehr, der Blick ist stier, auf Befragen kann er sein Alter 
nicht nennen, weifi seinen Geburtsort nicht anzugeben, nach kurzer Zeit, 
bei lebhaften Anrufen ist er wieder klar, gibt an, das Blut ware ihm zu Kopf 
gestiegen. — Patient wird nach einigen Tagen vom Lazarett in die Psychi- 
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at rise he Abteilung verlegt. Strenge Bettruhe und Rauchen verboten. 
Prolongierte Bader, Massage der Beine. Im prolongierten Bade fiihlt er sich 
aufterordentlich wohl und konnen die Beine ausgiebig ohne jeden Schmerz 
bewegt werden. Einige Tage sp&ter wird er taglich mehrere Male aus dem 
Bett genommen, die Stocke sofort beseitigt und mit leichter Unterstiitzung 
zweier Warter im Tagesraum herumgefuhrt. Als ihm zur Belohnung eine 
Zigarre in Aussicht gestellt wird, geht er nur mit Unterstiitzung eines W&rters 
durch den Tagesraum. Schon nach 8 Tagen sind die Schmerzen bei den Geh- 
iibungen geschwunden, er ist jetzt imstande, indem er sich leicht mit 'einer 
Hand an die Wand stiitzt, allein zu gehen, doch sind die Gehbewegungen 
noch unsicher und langsam. Am 20. XII. Patient kann schon fiir einige 
Zeit, ohne Unterstiitzung, wenn auch leicht schwankend, frei auf den Beinen 
stehen. Rasche Besserung. Steht und geht ohne Unterstiitzung. Gang noch 
unbeholfen, eigenartig breitbeinig; mit durchgedriickten Knien, vorn iiber - 
gebeugtem Oberkorper, FuBsohlen noch am Boden klebend. 22. XII. selb- 
standiger Spaziergang im Garten. 

23. XII. Nach einem Besuch im Lazarett starke Miidigkeit und Klagen 
iiber Unwohlsein. Er legte sich aufs Bett und fing plotzlich an zu schreien, 
rhythmische Zuckungen und Schlagbewegungen mit Armen und Beinen. 
Kratzbewegung mit der rechten Hand (zerkratzte sich die rechte Gesichts- 
halfte). Dauer des Anfalls etwa eine Minute. Wiederholte sich in gleicher 
Weise aber innerhalb y 2 Stunde noch 2 mal. Vollige Amnesie fur diese An- 
falle, in denen die Pupillarreaktion vollig normal war. Patient war an dem 
Tage durch die Verweigerung eines Weihnachtsurlaubes verstimmt gewesen. 
Diese Anf&lle hatten keine sch&dlichenFolgen. Gang besserte sich von Tag zu 
Tag. Vom 30. XII. bis 3. I. 1915 beurlaubt. Wird am 4. I. in die Nerven- 
klinik zuriickverlegt. Erh&lt dort am 12. I. wegen riipelhaften Benehmens 
einen Verweis, abends 9 y 4 Uhr ein hysterischer Anfall mit gleichen koordi- 
nierten und rhythmischen Krampfbewegungen, wie sie friiher beobachtet sind. 
Dauer ca. 20 Minuten. Schon 2 Stunden vor dem Anfall klagt er iiber Miidig- 
keit und siedend heiBes Gefiihl durch den ganzen Korper. Er machte in der 
Folge groBere Spaziergange in der Umgebung. Am 15. II. leichte Gemiits- 
bewegung freudiger Art. Es wird ihm mitgeteilt, daB das Strafverfahren 
gegen ihn wegen Entfemung von der Truppe eingestellt sei. Er klagt iiber 
plotzliche Miidigkeit und Kopfschmerzen, ist tief deprimiert. Kein hyste¬ 
rischer Anfall. Seit dem 23.11. regelm&Bige Teilnahme an den Turniibungen, 
die er mit Freuden und ohne wesentliche Ermiidung ausfiihrt. Drangt auf 
Entlassling. Ruckkehr zur Truppe am 18. III. Garnisondienstfahig entlassen. 
Nach sp^teren Mitteilungen ist Pat. wieder ins Feld geriickt. 

Epikrise: Die Erkrankung (traumatische Hysterie) hat schon 
vor Ausbruch des Krieges bestanden und urspriinglich nui rein 
paroxysmale Erscheinungen gezeitigt, die als epileptische Anfalle 
(nach einer spateren Mitteilung) gedeutet worden waren. Die An¬ 
falle haben seine Tatigkeit als Bergmann nur insoweit beeintrachtigt, 
daB er nicht mehr unter Tage beschaftigt wurde. Bemerkenswert 
ist, daB im Felde der erste hysterische Anfall ohne alle Folge- 
erscheinungen blieb, wahrend der zweite Anfall beim Sturmangriff 
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von einer schweren Astasie und Dysbasie gefolgt war, die wegen 
der heftigen Arthralgie das Bild einer rheumatischen Erkrankung 
vortauschte. Hervorznheben ist femer die iiber den ganzen Korper, 
mit Ausnahme des Kopfes, ausgedehnte Hypasthesie und Hypal- 
gesie, wahrend an den unteren Extremitaten totale Analgesic und 
Anasthesie vorhanden war. Doch waren an den unteren Extre¬ 
mitaten vereinzelte kleine umschriebene Partien von jeder Stoning 
der Beriihrungs- und Schmerzempfindlichkeit frei und zeigte der 
Bumpf ein Pravalieren der linken Korperhalfte beziiglich der 
Empfindungsstorungen. Erfreulich ist die vblbge Beseitigung der 
inter paroxystischen hysterischen Krankheitserscheinungen. Ob 
auch die paroxysmalen Zustande endgiiltig iiberwunden sind — 
bei ihnen fallen die rhythmisch-koordinierten Krampfbewegungen 
auf — muB abgewartet weiden. Es mag als ein Wagnis erscheinen, 
daB wir den Mann im Hinblick auf diese Anfalle fiir gamisondienst- 
fahig erklart haben. Hierbei waren aber aussehlieBlich psycho- 
logische Erwagungen maBgebend. F. ist mit Leib und Seele Soldat, 
es bestand die Hoffnung, daB das strenge geordnete milit&iische 
Leben in der Kaserne ein trefflicher erzieherischer Heilfaktor sein 
werde. Der Erfolg hat uns Recht gegeben. 

Beobachtung No. 5. N. H., 21 J. Vater geisteskrank, durch Suicid 
geendet. Mutter gesund. Als Kind kr&nklich nach einer Lungenentziindung. 
Guter Schuler. FleiBiger, niichterner Handworker. Trat bei Ausbruch des 
Krieges freiwillig ein. Kam Anfang November auf den ostlichen Kriegs- 
schauplatz. Machte vom 17. bis 22. XI. fast taglich als Kavallerist kleine 
Aufklarungsgefechte mit. 22. XI. ZusammenstoB mit einer an Zahl weit 
iiberlegenen Kosakenpatrouilie. Die 8 deutschen Reiter hieben sich durch 
und ritten ca. 40 km zu ihrer Schwadron zuriick. Erst beim Absteigen 
merkte er, daB sein Riicken nafi wurde. Dachte gleich, daB er verwundet 
sei. Er konnte noch vom Pferde steigen, brach aber dann auf der Stelle 
zusammen, da er das Gefiihl hatte, als ob das rechte Bein eingeschlafen 
sei. Kameraden fanden eine Wunde am Riicken, die von einem Lanzen- 
stoB herriihrte. Verband. 6 Tage lang wahrender Transport auf einem 
Bauernwagen nach Deutschland zuriick. 

Am 6. XII. gelangte er in die Chirurgische Klinik zu Jena. Die &uBere 
Wunde war unbedeutend, rasch geheilt. Das rechte Bein war bewegungslos, 
am 10. XII. Verlegung in das Nervenlazarett. 

Status: Kleiner, grazil gebauter Mann. Diirftig ernahrt. Korpergewicht 
108 Pfd. Fingerbreit links neben dem Dornfortsatz des 9. Brustwirbels eine 
etwa 1 cm lange, noch etwas gerotete, auf Druck kaum empfindliche, strich- 
formige Narbe. Koiiereflexe und Achillesreflexe rechts > links. Rechts 
deutlicher Patellar- und Dorsalclonus. Rechts keinBabinski. Beinbewegungen 
des rechten Beines wenig ausgiebig. Beugung und Streckung in Riickenlage 
im Knie- und FuBgelenk langsam, zogernd, unter starken SchmerzauBe- 
rungen mit sichtlicher Kraftanstrengung (starke Quadriceps-Kontraktion) 
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spurweise ausgefuhrt. Zehenstreckung und Beugung ebenfalls ganz gering. 
Bei Zehenstrec kung deutliche Kontraktion des Tibialis anticus. Elektrische 
Untersuchung ergibt normale Verhaltnisse. Bei passiven Bewegungen leichte 
spastische Spannung in der gesamten Muskulatur des rechten Beines. Starke 
Schmerzaufierung. Gang: das rechte Bein wird leicht hinkend unter sicht- 
licher Schonung bewegt, im Knie dabei nur mangelhaft gebeugt. FuBsohle 
schleift dabei am Boden. Dazwischen kurze Schleuderbewegungen des Unter- 
schenkels. Keine ausgesprochene Storung der Sensibilitats- Schmerzgefiihls- 
reaktion, bei Beriihnmg und leichten Nadelstichen eher gesteigert. Schmerz- 
druckpunkte in der unteren Kreuzbein- und SteiBbeingegend, rechts ischi- 
adicus und n. tibialis. Die Intelligenzpriifung zeigt auBerst diirftige Schul- 
kenntmsse. Kopfrechnen sehr schlecht. Seine Kritik und Urteilsfahigkeit 
gering. Gedachtnis und Merkfahigkeit keine groben Storungen. Eigentiimlich 
stumpf, interesselos. Subjektive Klagen: rechtes Bein i&t wie abgestorben, 
dabei bei alien Bewegungsversuchen starke Schmerzen. Nachts auch 
Schmerzen in der rechten Schulter- und Nackengegend. Er sei seit dem 
Transport, bei dem er oft sehr gefroren habe und schlecht verpflegt worden 
sei, sehr nervenschwach. 

Behandlung bestand in Bet. ruhe, feuchten Einwicklungen des rechten 
Beines, aktiven und passiven Bewegungsiibungen des rechten Beines. Schon 
nach 10 Tagen die ersten selbstandigen Gehversuche, nachdem die aktiven 
Bewegungen des rechten Beines in Riickenlage jetzt uneingeschrankt mdglich 
und schmerzfrei sind. 

Beim Stehen ist er noch unsicher. Fibrillare Zuckungen und Muskel- 
wogen im rechten Bein. Das rechte Bein wird beim Gehen am Stock spastisch- 
paretisch nachgeschleift. Rasche Besserung bei gutem Appetit. Nachlassen 
der Spasmen. Ende Dezember ist Fuficlonus noch unverandert. Seit dem 
10. I. wird eine auffallende psychische Veranderung verzeichnet. Er zieht 
sich von den Kameraden zuriick, ist miBtrauisch geworden. 15. I. &uBerte er 
Vergiftungsideen, die Schwester wolle ihn vergiften, die anderen beobachteten 
ihn argwohnisch, die Stubengenossen redeten liber ihn, hielt einen Kame¬ 
raden fur einen Englander. Schlechter Schlaf. Ende Januar, nach kurz- 
dauernder Besserung, erneute Vergiftungsideen, oft traumhaft unklar. 
Incoharente Handlungen, kleidet sich plotzlich bei Tage aus, legt sich ins 
Bett, steht nach 5 Minuten wieder auf und kleidet sich an. Schreibt sinnlose 
Karten. Zustand dauert nur wenige Tage, dann Besserung des psychischen 
und korperlichen Verhaltens. Geht taglich ohne jede Anstrengung im Garten 
und in der Stadt spazieren. Der Fuficlonus rechts entschieden schw&cher 
geworden, aber nicht ganz geschwunden. Die grobe motorische Kraft rechts 
immer noch etwas geringer als links. Starkes Heimweh. Am 14. III. Ent- 
lassung in die Heimat. 

Ejrikrise: Die Deutung des vorstehenden Krankheitsfalles be- 
reitet Schwierigkeiten. Im Hinblick auf die Lanzenstichverletzung 
an der Wirbelsaule und den einSeitigen Patellar- und FuBklonus ist 
eine umschriebene Verletzung (meningeale Blutung) sehr wahr- 
scheinlich. Dagegen ist die spastische Parese des rechten Beines in 
der Hauptsache als hysterische zu betrachten. Dafiir spricht der 
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abgerissen, stockend einzelne Worte hervor, moistens nur Infinitive oder 
Hauptworter. Dabei gestikuliert er lebhaft mit beiden Handen, um das 
Gesprochene verstandlich zu machen. Charakteristisch sind folgende Proben 
a us seiner Schilderung des Gefechtes: „Aber ... weil .... mich ... wir 
hatten ... keine Artillerie dann soviel Verluste .... sind dann wieder in 

Steilung. Da haben wir ... lange gelegen.vielleicht bis Nachmittag 

4 .. 5. Und ... mir passiert, wie ... in Riibenfelde gelegen .... konnten 

nicht weiter zuriick_Dann neben mir Granate.eingeschlagen, und 

ich in nachster N&he, wie ...» wie weit .... weiB ich nicht. Und bin ... 
weggeschleudert worden. Kameraden sagten ....,10m ... weiB nich.... 
be.. .bewuBtlos...“ 

Zusammengesetzte Worte, z. B. Dampfschiffschleppschiffahrt, konnen 
nicht nachgesprochen werden, er ger&t nach der ersten reap, zweiten Silbe 
in heftigste Affekterregung mit Aufhoren jeglicher Artikulations- und 
Phonationstatigkeit. Nach wiederholten Ansatzen und Einschiebung von 
Ruhepausen gelingt schlieBHch das Aussprechen des ganzen Wortes. Bei 
Versuchen, laut vorzulesen, iiberm&Bige Kraftanstrengung. Deutliches 
Silbenstolpern und Weglassen schwieriger Silben. Bei l&ngeren Versuchen 
bricht er in Weinen a us. Ern&hrung mangelhaft, nimmt an Korpergewicht 
ab. Auffallende Mutlosigkeit. In den n&chsten Wochen nur geringe Fort- 
schritte, vielfach Klagen liber linksseitigen Kopfschmerz. Schlechter Schlaf. 
Am 6. II. 1915 wird bei einer Gehorspriifung in der Ohrenklinik (Vestibular- 
Apparat-Priifung) ein hysterischer Schreianfall ausgelost. Diagnose: nervose 
Schwerhorigkeit mit starker Beteiligung des linken Ohres. — Schlaflosigkeit 
wird durch Natr. bicarbon, erfolgreich bekampft. Geringe Bessenmg der 
Sprachstofung. M&rz: Geringe Besserung des Korpergewichtes, aber 
stftrkerer Schuttelkrampf der rechten Hand. In den nachsten Monaten 
fortschreitende Besserung des Allgemeinbefindens, der Sprachstorung und 
des Schuttelkrampfes. Horstorung unverandert. Arbeitet im Garten 
seines Vaters. 

Epikrise: Auch hier kombiniert psychisch-mechanische Schad- 
lichkeit mit schweren hysteiischen Gehors- xmd Sprarchstorungen. 
Wahrend aber die ersteren sicherlich auch mit mechanischen 
Schadigimgen des Gehors zusammenhangen, sind die letzteren 
ausschlieBlich psychogener Natur. Bemerkenswert ist, daB die 
Ohrpriifung fast jedesmal hysterische Insulte in der Form von 
Schreikrampfen auslost. 

Ein weiteres hervorstechendes Merkmal ist die allgemeine 
kutane Hyperalgesie, die aber in der Region beider Ohren ihren 
Hohepunkt hat. 

Beobachtung No. 7. M. K., Unteroffizier, 22 J. Keine Heredit&t. 
M&Biger Schuler. Im 17. Lebensjahre fieberhafte Angina mit deliranten 
Zust&nden. Mit 20 Jahren Soldat. FuBartillerist. Rasche Beforderung. 
25. IX. wurde die zum Geschiitz gehorige Kartusche- Ladung (4 % Zentner) 
durch eine feindliche Granate zur Explosion gebracht. Die ganze Bedienungs- 
mannschaft wurde durch den Luftdruck zu Boden geworfen. Patient war 
besinnungslos. Nach dem Aufwachen hatte er Kopfschmerzen, Schwindel- 
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gefiihl und Brechreiz. Um ihn herum lagen viele Leichen. Er nahm den 
Dienst sofort wieder auf, abends aber vermehrte Kopfschmerzen, Schwindel- 
gefiihl sowie „ein inneres Gefiihl, wie wenn er weglaufen musse“. Es 
ging vom Herzen aus, es war ein driickendes, nach dem Kopf aus- 
strahlendes Gefiihl. Am anderen Tage tat er Dienst bei seinem Geschiitz, 
verspiirte jedoch nach jedem SchuB, den er abfeuerte, einen stechenden 
Schmerz. Er wurde um 11 Uhr vorm. abgelost und von dem Arzte fiir 
krank erklart. Seine Kameraden erzahlten ihm, daB er ofters versucht 
habe wegzulaufen, wovon er aber nichts wuBte. Aufnahme ins Nerven- 
lazarett am 9. X. 1914. 

Status: GroBer, kraftig gebauter Mann in gutem Ernahrungszustande. 
Gesteigertes vasomotorisches Nachroten, auffallend schwache Kniephano- 
mene (nur mit Jendracikschem Handgriff auslosbar). Achillesphanomene 
starker. Oppenheim-Reflex schwach positiv. Bauchreflex links rechts, 
ebenso Cremasterreflex. Valley xsche Druckpunkte und Occipitaldruck- 
punkt, Kopfperkussion auBerst schmerzhaft, ebenso auch auf dem oberen 
Teile der Hals-, Brust- und Wirbelsaule. BeriihrimgseTTvpfiudlichkeit der 
ganzen linken Korperseite herabgesetzt, Keine Herabsetzung der Schmerz 
empfindlichkeit. Feinschldgiger staUscher Tremor der Hdnde. Grobe moto- 
rische Kraft beider Hande herabgesetzt, auch bei dynamometrischer 
Messung. Gang sehr unsicher, steif. Starkes Rombergsches Schwanken, 
stiirzt nach hinten iiber. Gehor stark herabgesetzt, horfc Umgangssprache 
nur dicht am Gehoreingang. 

Am zweiten Tage nach der Aufnahme gegen Abend starker Schwindel- 
anfall (bei Riickenlage im Bett). Gesicht wahrend des Anfalles stark gerotet. 
Dauer des Anfalles 2—3 Minuten. Merkwiirdigerweise nach dem Anfall 
Besserung des Gehors links fiir einige Zeit. Befund in der Ohrenklinik am 
19. X.: starke Horstorung rechts, direkte Schadigung des Vestibular 
apparates auf beiden Ohren. 

In der Folge vielfach Anfalle von Kopfschmerzen, die vom oberen 
Augenhohlenrand nach dem Scheitel zu ausstrahlen. Sehr starke Druck- 
empfindlichkeit am Austrittspunkt des oberen rechten Trigeminusastes und 
der ganzen Stirnpartie, die leicbt gerotet und geschwollen erscheint(Frontalis- 
Neuralgie). Auffallige Lichtscheu, sodaB er dunkle Schutzbrille tragen muB. 
Allmahlige Besserung. Voriibergehend leichte Schwellung und venose 
Hyperamie der Xasenschleimhaut. Behandlung in der rhinologischen Klinik. 
Die Horstorungen bildeten sich im Laufe von 2 Monaten ganz zuriick, nur 
ab und zu im rechten Ohr noch summende Gerausche. Die Uberempfindlich- 
keit im Bezirke des rechten oberen Astes des Trigeminus ist verschwunden. 
Patient wird vollig erholt am 21. I. 1915 garnisondienstfahig entlassen. 
Ist spaterhin wieder ins Feld geriickt. 

Epikrise: Bei dem vorher vollig gesunden Menschen bewirkt 
eine schwere mechanische Erschiitterung, die in erster Linie das 
Gehororgan betroffen hat, sowie ein emotioneller Shock eineiseits 
das Bild einer hysterischen Affektion mit halbseitiger Hypaesthesie 
und kurz dauemden poriomanischen Anfallen mit Amnesie, pra- 
kordialen, zum Kopf aufsteigenden Druck- und Angstgefiihlen 
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(doppelseitiger hysterischer Tremor). Keine interparoxystischen 
psychischen Veranderungen. Auf del anderen Seite steht die Gehor- 
erkrankung mit Schwindelanf alien, die nach dem Befunde der 
Ohrenklinik den gemischten Charakter einer zentralen mechanischen 
Schadigung und einer hysterischen Schwerhorigkeit hat. Die Tri- 
geminud-Affektion und die nasalen Symptome sind ebenfalls auf 
den mechanischen Insult zuriickzufuhren. Riickgang aller Er- 
scheinungen innerhalb weniger Monate. 

Beo bach tun g No. 8 . Th. Schr., 34 J. Vater Potator. Normale Ent- 
wicklung. Mittelm&ftige Schulleistungen. 1901—1903 Soldat. Verheiratet. 
5 gesunde Kinder. Kein Abusus in Alkohol und Nikotin. Vom 8.—13. IX. 
lag er im nassen Schiitzengraben im Westen; hatte starke Schmerzen in 
beiden Beinen infolge von Erk&ltung. Machte trotzdem einen 30 km langen 
Marsch mit. 2 Tage sp&ter — er hatte mit nassen Kleidern in einer Scheune 
gelegen — waren die Beine vollig bewegungslos. Seit 3. XI. in einem Reserve- 
lazarett, nachdem die rheumatischen Beschwerden sich verloren hatten 
trat am 8. XI. ganz plotzlich friih morgens beim Waschen ein lebhaftes 
Zittern und Schiibteln des rechten Armes auf. Da alle Behandlungsmethoden 
(Elektrisieren, Bader, Massage, Arznei) versagten, kam er am 30. I. 1915 ins 
hiesige Nervenlazarett. 

Status: Korperliche Untersuchung ergibt nichts Besonderes. Die Be- 
riihrungsempfindlichkeit wird bei bilateral-symmetrischer Priifung auf der 
rechten Korperh&lfte als schw&cher angegeben. Keine Stoning der Scbmerz- 
empfindung. Armbewegungen frei. Es besteht aber in der Ruhe ein fort- 
wahrender Schiitteltremor des rechten Armes und der rechten Hand, der 
vorwiegend in sehr raschen, kleinschlagigen Pro- und Supinat ionsbewe- 
gungen besteht, aber auch als Schiittelbewegung des Oberarms hervortritt. 
Der Tremor hort bei aufgetragenen Bewegungen gelegentlich ganz auf. Bei 
Ablenkung der Aufmerksamkeit wird der Tremor geringer oder schwindet 
ganz. Er steigert sich, wenn man mit Pat. iiber den Tremor spricht. Der 
H&ndedruck ist rechts 75, links 125°. Am 31. I. setzt das Schiitteln plotzlich 
ganz aus, nachdem er nur 1 Tag zu Betfc gehalten und mit feuchten Ein- 
packungen behandelt worden ist. Patient klagt nur iiber leichte Schmerzen 
im rechten Schultergelenk. Bittet aufstehen zu diirfen. Andauernd gutes 
Befinden. Am 23. II. fiir 3 Tage Urlaub in die Heimat, die gut verlaufen sind. 
Nach der Riickkehr Teilnahme an den arztlich verordneten Turnstunden. 
Klagt nachher iiber vermehrte Schmerzen in der rechten Schulter und im 
rechten Arm. Riickfall in den Schiitteltremor, der in den nachsten Wochen 
in wechselnder Intensit&t dauernd besteht. Wie die beiliegende Kurve 
(Abbildung No. 11) zeigt, ist die Exkursionsweite und Zahl der Schwingungen 
auBerordentlich verschieden. Geringste psycho-sensorische Einwirkungen 
(1 antes Ger&usch, Anrufen) wirkt verstarkend. Am 25. III. hypnotischer 
Versueh und suggestive Beeinflussung des Tremors g&nzlich ohne Erfolg. 
Am 26. III. passive Dehnung des rechten Armes. Dabei Klagen iiber starke 
Schmerzen in Schulter und Arm. Am folgenden Tage der Tremor st&rker. 
Am 29. III. plotzliches Aufhoren des Tremors. Nachlassen der Schmerzen in 
Schulter und Arm am 4. IV. Fortdauernde Besserung. FleiBig bei Haus- 
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vier Wochen zuriick mit merkbarer Schonung des rechten Armes, den 
er beim Gehen steif an den Oberkorper andriickt. LaBt. er den Arm 
beim Gehen frei hangen, so treten rhythmische Schlag- und StoB- 
bewegungen im ganzen Arme ein. Klagt auch iiber schmerzhafte un- 
willkiirliche Zuckungen im rechten Arm bei volliger Ruhe. Zustand 
nicht wesentlich in der letzten Zeit veranderlich; wird Anfang Juli nach 
Hause entlassen. 

Epikrise: Bemerkensweit ist das vollige Fehlen eines emo- 
tionellen Shocks. Als alleinige Ursache ist andauernde Durch- 
nassung und Erkaltung sowi© eine erhohte Marschleistung festzu- 
stellen. Der Schuttelkrampf, der sich auf die rechte obere Extre- 
raitat beschrankt. trat ohne nachweisliche psychische und korper- 
liche Schadigung nach Schwinden der „rheumatischen“ Bo¬ 
sch werden ein. 

Obgleich bei dieser Beobachtung jede psychogene Wurzel flir 
den Schuttelkrampf fehlt, so ist doch die psychische BeeinfluB- 
barkeit unverkennbar. Auch der unvollkommene Heilerfolg ist 
auaschlieBlich auf suggestive Vorgange zuruckzufiihren. 

Beobachtung No. 9. A. E., russischer Soldat. Vorleben unbekannt. 
Aufgenommen am 12. XII. 1914. Durch Dolmetscher wird festgestellt: Er 
ist kleinnissischer Bauer und wurde Anfang November in einem Gefecht mit 
Granaten uberschiittet und angeblich 1 % m in die Hohe geschleudert, ohne 
das BewuBtsein zu verlieren. Verwundung der rechten Schulter und an¬ 
geblich Verwundung der Beine durch Luftdruck. In deutsche Gefangen- 
schaft geraten und in verschiedenen Lazaretten behandelt. 

Status: MittelgroBer, kraftiger Mann mit gesunder Gesichtsfarbung. 
An der rechten Schulter, zwei Finger breit vor dem akromealen Ende der 
Clavicula und dem hinteren Rande des Deltoideus zwei vernarbte Schufi- 
wunden. 3 Finger breit links, neben dem XU. Processus spinosus dorsalLs 
eine verheilte SchuBw\inde. Mehrere Dekubitalgeschwiire und Furunkel am 
Kreuzbein. Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht auslosbar. Plantar- 
reflex links erloschen, rechts schwach. Beriihrungsempfindlichkeit imgenaue 
Angaben (mangelndes Verstandnis). Schmerzempfindlichkeit beiderseits 
vom Knie abwarts vollkommen aufgehoben (tiefe Nadelstiche). Ober- 
halb des Knies gesteigerte Schmerzempfindlichkeit im ganzen Oberschenkel 
(Abbildung No. 12). Beinbewegungen im Liegen wenig eingeschrankt, nur 
die Bewegungen im rechten FuBgelenk aktiv unmoglich. Der Gang atakt isch- 
paretisch, rechts > wie links, nur mit Unterstiitzung zweier Stocke ausfuhr- 
bar. Oberschenkelmuskulatur dabei spastisch gespannt. Zungendeviation 
nach links. Klagt iiber starke reiBende Schmerzen in den Oberschenkeln. 
Einige Wochen vorher wurde in einem Lazarett festgestellt, daB der Mann 
iiber starke reiBende Schmerzen in beiden Oberschenkeln klagte und absolut 
unfahig war zu gehen oder zu stehen. Eine Paraplegic der Beine im Sinne der 
Ruckenmarkserkrankung wurde daroals nicht angenommen, da der Mann 
im Liegen seine Beine gut bewegen konnte. Es bestanden damals auch 
keinerlei Lahmimgserscheinungen von seiten des Mastdarms oder der Blase. 

Monatftschrift I. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 3 
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Im Laufe der nachsten Wochen werden regelmaBig Gehubungen hier 
mit ihm gemacht, indem er doppelseitig an den Schultern unterstiitzt wird. 
Die Unterschenkel und FiiBe werden dabei aktiv nicht bewegt, sind schlaff 
paretisch. Die Dekubitalgeschwiire heilen. Seit Mitte Dezember stellt sich 



Fig. 12. 


eine Mastdarmschwache ein; er verliert, als er zum Bade gefiihrt wird, Stuhl- 
gang, ohne es zu merken. Einige Tage sp&ter ist er auch im Bett unrein mit 
Kot. Kiagt bestandig iiber Schmerzen in den Be men. Allmahlige Besserung 
bei den Gehubungen. Die FuBspitzen schleifen aber bei jedem Schritt am 
Boden. Geringe Schleuderbewegungen im Kniegelenk nach auswarts 
(Steppergang). Die Muskeln der Unterschenkel sind schlaff, Kniereflexe 
sind auch jetzt nicht erzeugbar. Standige Klagen und Schmerzen in den 
Knien und der rechten Hiifte. Mastdarmschwache im Laufe des Januars 
nicht wieder aufgetreten. Ende Januar Gefiihl des Eingeschlafenseins, haupt- 
sachlich im rechten Unterschenkel und im linken FuB. K&ltegefiihl in beiden 
Beinen. Kribbeln in beiden Beinen. Gibt aber an, daB diese Schmerzen 
im Laufe der letzten 2 Monate besser geworden seien. Kiagt iiber Gefiihl- 
losigkeit bei der Kotentleerung. Er miisse zu bestimmter Zeit (2 mal taglich) 
ins Klosett gehen, damit er das Bett nicht beschmutze. Wenn die Harnblase 
voll sei, entleere sich beim Husten der Urin stoBweise und unwillkurlich. 
Er muB das Glied vorn zuhalten, damit das Wasser nicht wegliefe. (Nach- 
traglich gibt er an, daB er in den ersten Tagen nach der Verwundung beim 
Wasserlassen Schmerzen gehabt habe und daB im Urin Blut gewesen ist. 
Man habe damals im Lazarett ein Gummirohr in die Harnrohre eingelegt, 
damit er habe Wasser lassen konnen. Der Bauch, die Oberschenkel und die 
Geschlechtsteile seien angeschwollen gewesen). Anfang Februar bewegt er 
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sich allein mit Hilfe von 2 Stocken durch die Krankenabteilung. Die Beine 
warden vom Knie ab we nig bewegt, nachgeschleift. Bei der galvanischen 
Prufung sind die Nervenstamme des Peroneus und des Tibialis normal erreg- 
bar. Auch die Muskulatur zeigt normale Zuckungsergebnisse. Sensibilitats- 
befund etwas verandert, indem nur noch an den FiiBen bis an die FuBge- 
lenke vollige Analgesia besteht, wahrend an den ITnterschenkeln in der 
Vorderflache jetzt Hypalgesie vorhanden ist. Stiche werden als Beriihrung 
angegeben. Auf der Hinterflache ist der linke Unterschenkel bis auf einen 
langlichen, etwa 3 cm ausgedelmten, in der Kniekehle beginnenden Streifen 
jetzt normal empfindlich, wahrend der rechte Unterschenkel auf der Hinter¬ 
flache noch vollig unempfindlich ist. Die Hinterflache beider Unterschenkel 
bis zur Glutaealfalte sind vollig schmerzunempfindlich (bei der ersten 
Untersuchung war diese Partie nicht priifbar gewesen) Decubitus geheilt. 
Wassermann im Blut negativ. Patient wird in das Lazarett eines tie- 
fa ngenen lagers uberfiihrt. 

Epikrise: Die Deutung des vorstehenden Falles ist recht 
schwierig. Das Fehlen der Kniereflexe und Achillessehnenreflexe, 
die Blasen- und Mastdarmschwache lassen sich nur mit der An- 
nahme einer organischen Ruckenmarksschadigung (Kontusions- 
wirkung, Haematomyelitis lumbodorsalis ?) vereinigen. Dagegen 
sind die Gehstorungen und vor allem die segmentale Storung der 
Schmerzgefiihlsreaktion als hysterisch-dysbasische anzusprecben. 
Wir haben es bei dieser Annahme mit einem der durchaus nicht 
seltenen Falle zu tun, bei denen der hystero-somatische Symp- 
tomenkomplex einer organischen spinalen Erkrankung superpo- 
niert ist. 

Beobachtang No. 10. P. K., 27 J. alt. Zivilberuf Postbote. Mutter 
angeblich infolge eines Schreckes langere Zeit gelahmt gewesen. Normale 
korperliche und geistige Entwicklung. Keine Vorkrankheiten. Seit 1903 im 
Postdienst. Von 1909—1911 seiner Militarpflicht geniigt. Immer leiden- 
schaftlicher Baucher, kein Abusus spirituorum. Seit Beginn des Krieges im 
Felde. Zahlreiche Gewaltmarsche bei starker Hitze. Einige Gefechte (Ein- 
nahme von Namur). Anfang September erkrankt; rechter FuB geschwollen 
und sehr schmerzhaft. ReiBen in den Schultern und den Knien. Ende 
September, bei einem Versuche des Garnisondienstas Zunahme der „reiBen- 
den Schmerzen‘‘ in den Gelenken. Behandlung im Lazarett auf Rheuma- 
tismus. In der zweiten Halfte des Dezembers wurden die ersten Gehiibungen 
wieder gemacht. Dabei traten sofort die heftigsten Zitterbewegungen 
am ganien Korper auf, sodaB er sich wieder hinsetzen muBte. Sein korper- 
liches Befinden war ein recht gutes geworden, ebenso sein Schlaf. Bei Bett- 
ruhe fiihlte sich der Kranke auch vollkommen wohl. Bei jedem Vereuch, 
aufzustehen und aufzutreten, traten die heftigsten Zitterbewegungen wieder 
auf. Alle Behandlung mit Hydro- und Elektrotherapie ganzlich erfolglos. 
Am 8. II. wurde er dem Nervenlazarett uberwiesen. 

Status: Schlanker, ziemlich kraftig gebauter Mensch in leidlichem 
Ern&hrungszustande. Der I. Ton an der Herzspitze rauh und unrein. Herz- 
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grenze nach links etwas verbreitert. Puls unregelmafiig — 106 —. Arterien 
gering gespannt. Starkes und langanhaltendes vasomotorisches Xachroten. 
Gesteigerte Periostreflexe. Die Sehnenreflexe nicht sicher priifbar. Es 
treten z. B. schon bei Aufheben des Beines auOerordentlich lebhafte und 
rasche Zitter- und Schleuderbewegungen in den ganzen Extremitaten ein, 
die sich bei einem leichten Schlag auf die Patellarsehne zu einem ganz unge- 
ordneten Zitter- und Schleuderkrampf steigern und das Beklopfen noch 
langere Zeit iiberdauern. Deutlicher Patellarclonus bei gestreekt liegendem 
Knie erhaltlich. Die Schiittel- und Schleuderbewegungen sind rechts etwas 
starker wie links. Die gleichen Erscheinungen treten bei Priifung der Achilles- 
sehnenreflexe auf. Triceps-Reflex beiderseits gesteigert, keine Zitter- imd 
Schiittelkrampfe. Sehr lebhafte Plant arreflexe, die von Zitterbewegungen 
beider Beine gefolgt sind. Bei Beklopfen der Dornfortsatze der Wirbelsaule 
tritt allgemeiner Schiittelkrampf auf. Beriihrungsempfindlichkeit iiberall 
normal. Schmerzempfindlichkeit entschieden etwas gesteigert; selbst bei 
leichtenNadelstichen in die Haul der unteren Extremitaten tritt ein starkerer 
Schiittelkrampf dieser Extremitat ein, der sich sofort auf das andere Bein 
fortpflanzt. Rechts sind die Erscheinungen starker wie links. Sitzt der 
Patient auf einem Stuhle mit Riickenunterstiitzung, so tritt bei hochge- 
hobenen ausgestreckten Handen erst ein geringer Tremor ein, der rechts 
starker ist wie links. Armbewegungen sind frei. Handedruck dynamometrisch 
gemessen: rechts 105°, links 80°. Beinbewegungen bei Riickenlage anfanglich 
frei, doch nach wenigen Wiederholungen stellt sich der Schiittelkrampf ein, 
auch hier rechts und links. Die Bewegungen werden dadurch ganz unbe- 
holfen, ausfahrend. Der Knie-Hackenversuch miGlingt dann. Wird der 
Patient auf die FiiGe gestellt, tritt sofort ein Schiittelkrampf, erst im rechten, 
dann im linken Beine auf, der rasch zunimmt, sich auf den ganzen Rumpf 
und die Arme ausbreitet. Der ganze Korper mit Ausnahme des Kopfes gerat 
dann in eine zitternde und schiittelnde Bewegung. Der Patient stiirzt dann 
vomiiber, taumelt nach der Seite und versucht sofort, einen Stiitzpunkt zu 
gewinnen, indem er sich an eine Wand anlehnt, einen Stuhl ergreift oder sich 
niedersinken l&Gt. Stellt er sich gleich im Beginn breitbeinig hin, so ist der 
Schiittelkrampf geringer. In der Riickenlage und in sitzender Stellung mit 
Riickenlehne schwindet der Schiittelkrampf sofort. Er laGt sich jedoch auch 
dann durch jeden auGeren Reiz (akustischen, optischen, haptischen) in dem 
Beine wieder auslosen. Die Beine zittern dann, immer das rechte starker. 
Jeder psychisch-affektive Reiz (z. B. lautes Anfahren oder Arger) lost sofort 
Schiittelbewegungen aus. Der Gang ist infolge der Schiittelkrampf-Be¬ 
wegungen sehr unsicher und ohne Unterstiitzung nicht durchfiihrbar. Die 
Extremitatenmuskulatur ist in wechselnder Folge der einzelnen Muskeln 
(der Strecker und Beuger) stark gespannt. Der taumelnde, schwankende 
Gang, wenn er sich an den Wanden mit Unterstiitzung miihsam fortbewegt, 
erinnert an die Gehversuche eines schwerbetrunkenen Menschen. Auch bei 
passiven Bewegungen der unteren Extremitaten treten starke Schiittel- 
und Zitterbewegungen auf. Dabei gerat das Bein in eine allgemeine 
spastische Spannung der Muskulatur, das nicht weiterhin gebeugt und ge- 
streckt werden kann. 

Schon nach wenigen Tagen (der Patient ist auf die psychiatrische Ab- 
teilung verlegt worden, weil er fiir das Nervenlazarett „zu schwer krank“ sei) 
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bessert sich der Zustand. Er kann jetzt schon ohne st&rkere Unterstiitzung, 
freilich immer noch mit Schiittel- und Zitterbewegiingen, gehen. Man kann 
auch jetzt bei Ablenkung der Aufmerksamkeit passive Bewegungen der 
unteren Extremitaten ausfiihren, ohne ch B Schiittelkrampf eintritt. Er wird 
in einem Einzelzimmer behandelt, alle auBeren Reize moglichst ferngehalten. 
3mal taglich werden die Beine mit feuchten Einpackungen je 1 Stunde be¬ 
handelt. Patient erhalt kleine Dosen von Hypnoticis, da er iiber schlechten 
Schlaf klagt . 

Die Hauptsache ist auch hier die psychotherapeutische Behandlung. 
Es wird dem Patienten fast taglich gespraclisweise vorgetragen: erstens, 
daB der ganze KrankheitsprozeB in Heilung begriffen sei; zweitens, dafl er 
nach seiner Wiederherstellung nur im Feldpostdienst verwendet werden 
konne. Starkere korperliclie Anstrengungen miisse er natiirlich meiden, zum 
Biirodienst ware er aber brauchbar und konne so dem Vaterlande auch 
dienen. Selbstverstandlich miisse er aber erst ganz gesund werden. Auf das 
Nervenlazarett konne er erst zuriickverlegt werden, wenn die Krankheit 
soweit geschwunden sei, daB er sich frei bewegen konne. Schon am 23. II. 
macht der Patient taglich einige Stunden Geh- und Stehiibungen. Beim 
Stehen ist der Schiittelkrampf ganz gering und hort ofters sogar ganzlich 
auf. Beim Gehen bcsteht er noch deutlich in den unteren Extremitaten, doch 
bleibt der Rumpf und die Arme frei von Zitter- und Schiittelbewegungen. 
Psychische Reize wirken jetzt weniger stark ein, der Schlaf ist ruhig und ohne 
Tr&ume. Wird auf das Nervenlazarett verlegt, zunehmende Heilung. Bewegt 
sich jetzt frei im Haus und Garten. Zitterbewegungen treten nur nach 
starkerer Kraftleistung (starkeren Giingen, korperlicher und geistiger Er- 
miidung) ein. Erhalt einen 8 tagigen Urlaub in die Heimat. Mochte bald 
wieder in den Postdienst. Dies Ziel wird aber nicht erreicht. Nach 
Ruckkehr in die Klinik selir schwankendes Befinden. Jede starkere 
korperliche Anstrengung bedingt erneute Zitteranfalle. Ende Juni in 
ein Genesungsheim versetzt. 

Epikrise: In vorstehender Beobachtung fehlt atiologisch jede 
psychisch emotionelle Shockwirkung. Die hysterische Erkrankung 
hat sich unzweifelhaft im AnschluB an ein schmerzhaftes rheuma- 
tisches Leiden und an ein mehrmonatliches Krankenlager ange- 
schlossen. Es ist mir aber wahrscheinlich, daB der psychisch 
wirkende Faktor in folgendem besteht: Pathologisch gesteigerte 
schmerzhafte Muskel- und Gelenkempfindungen in den unteren 
Extremitaten und die daraus resultierenden Angst vor jeder aktiven, 
zum Geh- und Stehakt notwendigen Rumpf- und Gliederbewegung. 
Das lange Eiankenlager, die mangelnde tJbung, mag beim ersten 
Versuch diese affekterfxillte Furchtvorstellung bhtzartig aus(gel6st 
haben. Ich fasse also im wesentlichen die hier vorhandene Astasie 
und Dysbasie mit Schuttelkrampf als eine hypochondrische. affektiv 
bedingte auf, wobei freilich nicht an ein bewuBtes Auftauchen eines 
hypochondrischen Symptomenkomplexes im Sinne des motorischen 
Unvermogens gedacht werden darf. Auch hier habe ich in der 
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Krankengeschichte die psychotherapeutische Methodik ausfiihr- 
licher geSchildert. Gerade in derartigen Fallen ist die methodische 
Weckung bestimmtei, leicht erfiillbarer Wunsch- und Zielvor- 
stellungen die Hauptsache; hier die Verwendung im miiitarischen 
Postdienst. Das hat anfanglich wie ein Zauberwort gewirkt; wah- 
rend alle physikalisch-therapeutischen Heilbestrebungen in einem 
auswartigen Lazarett 2 Monate lang erfolglos waren, fangt hier die 
Besserung 2 Tage nach Beginn der psychotherapeutischen Be- 
handlung an. Ein bleibender Heilerfolg ist aber nicht er- 
reicht worden. 

Beobachtung No. 11. K. H., 27 J. alt. Frischer, gesunder Mensch. 
Milit&rische Dienstzeit 1907—1909. Am zweiten Mobilma’chungstage ein- 
berufen. Nach 14 Tagen ins Feld. Erst im Westen, dann seit Mitte Sep¬ 
tember im Osten. Hielt das Granatfeuer in einer groBen Schlacht gilt a us. 
(Artillerist). Am 27. XII. 1914 stvirzte er bei emem Hafertransport auf dem 
Riick^ege mit seinem Pferde in einen Sumpf und sank allmalig bis zum 
Halse ein. Versuche, sich und sein Pferd freizumachen, miBlangen. Nur da- 
durch, dafl die oberste Bodendecke allmalig festfror, wurde er vor dem 
volligen Versinken bewahrt. Nach 4 Stunden wurde er von seinen Kame- 
raden aus seiner Lage befreit. Er wurde „stocksteif“ gefroren ins Quartier 
gebracht, war aber bei volliger Besinnung. Am anderen Tage abends 5 Uhr — 
ungef&hr 12 Stunden spater — bekam er einen ,,Schlaganfall il . Es begann mit 
linksseitigen Kopfschmerzen und Bewufltlosigkeit, die 24 Stunden andauerte. 
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kann aber auf ebener Erde ohne Stock gehen; bei Bergauf- und Treppen- 
steigen versagt das Heben des Beines in der Hiifte. Empfindung und 
Schmerzpriifung ergibt am 30. III. 1915: (Abbildung No. 15.) Klagt ge- 
legentlich liber ein Gefiihl des Einschlafens in den 3 letzten Fingern der 


Anasthesie 
■f Hypalgesie 



Fig. 15. 


rechten Hand. Die Gehstorung hat sich weiter wesentlich gebessert. Er 
marschiert jetzt 1—2 Stunden. Auch bei der SchluBuntersuchung am 28. V. 
ist der Gang mit dem rechten Bein noch leicht spastisch-paretisch, indem er 
gelegentlich mit der FuBspitze anstofit infolge mangelhaften Abhebens des 
FuBes. Er klagt noch liber ein leichtes Spannungsgefiihl und gesteigerte 
Ermiidungsempfindungen im rechten Bein, besonders im Fuflgelenk. 

fijrikrise: Entstehungsbedingung: Psychische und mechanische 
Schadlichkeiten (Einwirkung starker Kaltereize auf den ganzen 
Korper und stundenlang wahrende Furcht, lebendig im Sumpfe 
zu versinken). Nach einem langeren Inkubations-Stadium hyste- 
rischer Anfall mit tiefer BewuBtlosigkeit und nachfolgender Lah- 
mung und Kontrakturbildung. Wir haben hier ein markantes 
Beisjriel des Hemispasmus glosso-labialis. Auffallig ist, daB eine 
Anasthesie und Analgesie weder im Bereieh der rechten Gesichts-, 
Wangenschleimhaut und Zungenhalfte vorhanden war. Die Parese 
der rechten Mund- und Zungenhalfte trat hinter der Kontraktur¬ 
bildung weit zuriick. Der Fall zeichnet sich weiter durch die rein 
segmentale Form der Anasthesie und Analgesie aus, wobei wie- 
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derum auffallig ist, daB die rechte obere Extremitat nicht paretisch 
war. 

Beobachtung No. 12. E. W., 24 J. alt. Unteroffizier. Zivilberuf: 
Stud. math. Vater Potator. GroBvater miitterlicherseits „schwer nerven- 
leidend“. Normal© Entwicklung. Guter Schuler. 1911—1912 als Freiwilliger 
gedient. Bei einer tJbung 1913 wegen nervoser Herz- und Atembeschwerden 
aua dem Dienst entlassen. Mit Ausbruch des Krieges zur Fahne einberufen. 
GroBe Anstrengungen (Marsche im Osten). Ende November wegen Herz- 
krampfen zur Bagage kommandiert. ,,Zellgewebsentzundung mit nach- 
folgender Furunkulose“. Anfang Dezember: „das ganze rechte Schienbein 
war vereitert“. Lazarettbehandlung. Langsamer Heilungsverlauf. Anfang 
Marz trat o/mc Veranlas8ung t als er in einem Cafe safl, ein Krampf in der 
rechten Hand ein, dann erfolgten starke Schlagbewegungen nach rechts und 
nach links. Brombehandlung war erfolglos. Das Zittern war in der nachsten 
Zeit bald starker, bald schwacher. Der Versuch einer elektrischen Beliandlung 
steigerte das Schiitteln bis zum sell were n Schiittelkrampf. Am 22. IV. nach 
dem Nervenlazarett Jena verlegt. 

Status: MittelgroBer, muskuloser Mann mit starkem Fettpolster. Ohren 
auffallend klein. Ohrlappchen schlecht differenziert, angewachsen. Zahl- 
reiche, violett verfarbte reaktionslose Stellen, von Furunkeln herriihrend, am 
rechten Bein. Syndaktylie der zweiten imd dritten Zehe beider FiiBe. Leb- 
haftes vasomotorisches Nachroten, allgemein gesteigerte Selinenreflexe, 
ebenso Plantarreflex. Keine Storungen der Beriihrungsempfindlichkeit und 
Schmerzgefiihlsreaktion. Statischer feinschlagiger Tremor mit auBerordent- 
lich rasch aufeinanderfolgenden Oszillationen in dorso-volarer Richtimg 
(Abbildung No. 16). Bei horizontal erhobenem Arme und ausgestreckter 
Hand steigert sich der Tremor zu einem schweren Schiittelkrampf, der Arm 
wird hin- und hergeschleudert und die Hand von so heftigen Schiittelbe- 
wegungen ergriffen, daB er den Arm nach wenigen Minuten sinken lassen 
muB. Das Gesicht und die Brust rofen sich dabei lebhaft. 

Dureh jede willkiirliche Bewegung anderer Gliedmaflen, schon durch 
leichte Fingerbewegungen der linken Hand oder in der Bettlage Bewegungen 
des rechten oder linken FuBes wird der rechtsseitige Schuttelkrampf sofort 
zum Schwinden gebracht. Ks geniigen aber auch leichte Drehbewegungen 
des Kopfes oder der Zunge, um den Krampf zum Schwinden zu bringen. 
Auch bei geistiger Ablenkung, z. B. beim Lesen, verringert sich der Krampf 
und hort gelegentlich ganz auf. Es geniigt auch, wenn der Patient an irgend 
etwas intensiv denkt, z. B. eine mathematische Aufgabe, um den Schuttel¬ 
krampf rechts sofort zum Stillstand zu bringen. Handedruck rechts 124, 
links 140°. Beinbewegungen frei. Starkes Rombergsches Scliwanken nach 
links hinten. 

Die subjektiven Klagen des Patienten beziehen sich ausschlieBlich 
auf linksseitigen umschriebenen Kopfschmerz in der Scheitelbeingegend und 
auch auf unterbrochenen Schlaf mit schreckhaften Traumen. 

Der Zustand ist in den ersten Tagen ganzlich unverandert. Nachtschlaf 
sehr schlecht, fahrt bei dem geringsten Gerausch schreckhaft empor. Auch 
bei Tage erzeugt ihm jedes Gerausch Kopfschmerzen, die er in die linke 
Scheitelgegend lokalisiert. Der Schuttelkiainpf der rechten Hand ist fast 
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Er trommelt erst mit der linken Hand auf den Tisch, bis der Tremor 
der rechten Hand aufhort. Solange er schreibt, bleibt er vom Tremor un- 
bel&stigt, sobald er aber mit dem Schreiben aufhort, ist der Schiittelkrampf 
wieder da. Auch Klavierspielen ist ihm ganz gut moglich; er spielt zuerst mit 
der linken Hand, bis die rechte sich beruhigt hat. Dann erst greift er mit 
beiden Handen die Taste el 

Der Zustand bleibt in den folgenden Wochen g&nzlich unver&ndert. 
W. ist ein ftuBerst reizbarer Mensch, der wegen der geringsten Anl&sse in 
Zorn ger&t und dann in unanst&ndigster Art schimpft. Zu einer geordneten 
Tatigkeit und zur Innehaltung der &rztlichen Vorschriften — Bader, Massage, 
Gymnastik — ist er nur bei &uBerster Strenge zu bringen. 

Da keinerlei Fortschritte gemacht werden, im Gegenteil der Mann 
immer unleidlicher und unbotm&Biger wird und am 27. V. abends nach 9 Uhr 
durch einen heftigen Schimpfparoxysmus die Ruhe des Lazaretts stort, wird 
er auf die psychiatrische Abteilung in ein Einzelzimmer verlegt. Er wird in 
Bettruhe gehalten, von jedem Verkehr abgeschlossen und zur Durchfiihrung 
der Kur, insbesondere zu gymnastischen Ubungen, gezwungen. Nachdem er 
die ersten zwei Tage sich miirrisch, verbissen und widerwillig gezeigt hatte, 
&ndert sich dann sein Verhalten vollkommen; er wird freundlich, gehorsam, 
der Schuttelkrampf des rechten Armes ist vollig geschwunden! Am 1. VI. 
fiihrt er alle aktiven gymnastischen tTbungen mit groBer Energie und ohne 
die geringsten Storungen im rechten Arme aus. Er soli jetzt ausgiebig mit 
Gartenarbeit besch&ftigt werden. 

Epikrise: In vorstehender Beobachtung handelt es sich um 
einen doppelseitig schwer belasteten und erblich behafteten Mann. 
Den Anstrengungen ded Militardienstes war er schon in Friedens- 
zeiten nicht gewachsen. Brach wahrend des Feldzuges nach groBen 
Marschleistungen untei „Herzkrampfen“ zusammen. Im AnschluB 
an eine Zellgewebsentziindung des rechten Beines stellte sich ohne 
auBeren Grund der Schuttelkrampf der rechten Hand ein, der die 
geschilderten Eigentiimlichkeiten bot und ausschlieBlich durch 
pgycho-p&dagogische Behandlung beseitigt wurde. Ob der Erfolg 
ein dauernder ist, laBt sich zurzeit nicht bestimmen, doch hielt 
die Besserung bis Ende Juni gleichmaBig an. 

Beobachtung No. 13. F. H., 29 J. Keine erbliche Belastung. MaBiger 
Schuler. Soldat 1907—1909. Zivilberuf Metallformer. Im ersten Dienst 
jahre, nach einem kalten Trunk bei einem groBeren Dbungsmarsch y 2 St unde 
bewuBtlos. Im Anfang des Krieges mehrere Gefechte in Belgien und Nord- 
frankreich. Bei einem Patrouillengang am 11. XI. von Turkos und Zuaven 
umringt. Lebhaftes Feuergefecht, in dessen Verlauf 5 Kameraden (die 
Patrouille bestand aus 8 Mann) fielen. Die 3 iiberlebenden verbargen sich 
3 Tage lang in einem Steinbruch und wurden dann am 4. Tage von ihren 
vorriickenden Truppen aufgenommen und sofort in das im Gang befindliche 
Gefeeht hineingezogen. Als er in einer Pause im Begriff war, Kaffee zu fassen, 
wurde ihm plotzlich unwohl. Er versuchte sich festzuhalten, verlor aber das 
BewuBtsein. Nach Aussage seiner Kameraden ist er ca. % Stunden bewuBtlos 
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gewesen. Er habe getobt und geschrien und versucht, sich in die Finger 
zu beifien. Mehrere Soldaten h&tten ihn nur mit Miihe festhalten konnen. 
Er wurde nach einem 3 km entfernten Verbandplatz gebracht. Dort stellte 
sich das Kopfschiitteln ein, auf das er erst von einigen Kameraden aufmerk- 
sam gemacht wurde. ,,Ich hatte ein unruhiges Gefiihl und fast dauerndKopf- 
schmerzen. “ Riicktransport in ein Reservelazarett. Am 9. XII. 1914 Auf- 
nahme in das hiesige Nervenlazarett. Bei der Aufnahme machte er die An- 
gabe, dafl er immer ein lebhafter, redseliger Mensch und leicht argerlich 
gewesen sei. Von dem Kopfschiitteln, das er etwa 3 Wochen habe, merke 
er selbst gar nichts. Er habe dauernd das Gefiihl eines dichten Nebels im 
Kopf und Kopfschmerzen. Nur beim Aufenthalt in der frischen Luft fiihle er 
sich voriibergehend ganz frei und klar im Kopfe. Der Schlaf sei seither 
immer unruhig und schlecht gewesen, er habe fast jede Nacht vom Krieg 
getraumt. Beim Einschlafen zucke er haufig mit den Gliedern. Er ermiide 
sehr rasch und fiihle sich abgespannt. Seit dem gefahrvollen Erlebnis habe er 
auch eine Veranderung seiner Sprache bemerkt. Wahrend er friiher stets 
flieCend gesprochen habe, falle ihm jetzt das Sprechen schwer, „weil man 
sich so sehr den Kopf dabei anstrengen tut“. 

Das auffallendste Krankheitsmerkmal ist ein standiges Zittern des 
Kopfes. Es ist ein grobschlagiger Schiitteltremor, der bei jeder aktiven 
Bewegung des Kopfes zunimmt, bei Ablenkung der Aufmerksamkeit aber 
fast ganz aufhort. Der Kopf wird dabei me ist nach rechts geneigt und gedreht 
gehalten. Ger&t der Patient in affektive Erregung, so breitet sich der 
Schiittelkrampf auf den ganzen Oberkorper aus und ist rechts > links. 
Die Vorderarme geraten in lebhafte Pronations- und Supinations- Schiittel- 
bewegungen, die Hand© resp. die Finger werden im Verhaltnis weniger vom 
Zittern befallen. Beruhigt sich der Kranke, so ist ein feinschlagiger Tremor 
der rechten Hand aber deutlich erkeimbar. Auch die mimische Gesichts- 
muskulatur gerat haufig in Krampfbewegungen. Er zuckt mit dem linken 
Mundwinkel, spitzt pfeifend die Lippen oder macht krampfartige Schniiffel- 
bewegungen mit der Oberlippe. 

Der mittelgroBe, kraftig gebaute Mann zeigt graublau gefleckte Iris> 
angewachsene Ohrlappchen und einen Spitzschadel. Zahne recht defekt mit 
unregelmafliger Stellung. Die Tiefenreflexe allgemein gesteigert, ebenso 
die Hautreflexe. Gesteigert es vasomotorisches Nachroten und lebhafte 
mechanische Maskelerregbarkeit. Starke Periostreflexe. Zahlreiche Druck- 
punkte am Kopf. Rechte Schlafengegend und Hinterkopf schmerzhaft bei 
Kopf per kuss ion. Keine Stonmg der Beriihrungs- und Schmerzempfindlich- 
keit. Starke fibrillare Zuckungen der aiL^gestreckten Zunge. Die Sprach- 
artikulation eigentiimlich erschwert. Sprache langsam, unbeholfen, stol- 
pernd, oft geradezu hesitierend, wie l>eim Paraljtiker. Dann wieder eigen- 
tuinlich seufzend, tremolierend, wie kiagende, mitleidsuchende Kinder 
sprechen. 

Nachtruhe wird mit NaCl-Injektionen erzielt. Nach einigen Tagen 
wird um den Hals ein Kleisterverband angelegt. Der Schiitteltremor seitdem 
bedeutend geringer, oft fiir St unden schon felilend. Wird mit Bettruhe be- 
handelt, darf als „Schwerkranker“ nicht viel spreclien. Wird allein gehalten. 
Oft gereizt, querulierend. schimpfend. Nahrungsaufnahme und Schlaf jetzt 
dauernd gut, unter Darreichung von Natr. bicarbonic. Nach. 5 Tagen Ver- 
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bandwechsel. Schiitteltremor sehr lebhaft. 1st wiitend, dafi ihm Besuche 
abgewiesen werden. Die gereizte Stimmung richtet sich gegen seine nahere 
Verwandtschaft und seine Braut. Schreibt Absagebriefe an alle. 1st einer der 
lastigsten Patienten der psvchiatrischen Abteilung. Klagt zeitweilig iiber 
Angst und Unruhe. Pant oponbchand lung. Ende Dezember ist. notiert: 
Zeigt fortwiihrend ein sehr unleidliches Wesen, fiihlt sich iiberall zuriick- 
gesetzt, niclit geniigend beachtet; glaubt, schwerkrank zu sein. Benimmt 
sich wie ein verzogenes Kind. Meint, hier wiirde er nicht gesund werden. 
Man tue ihm zuviel „Herzeleid“ an. Appetit- jetzt schlecht, viel Klagen iiber 
Schmerzen im Kreuz, Ziehen in den Beinen. Man findet in seinem Bett ver- 
steckt einen Strick, hat verschiedentlich Selbstmordgedanken geaufiert. 
Anfang Januar entschiedene Besserung. Kopfschiitteln hat nahezu ganz 
aufgehort. Pat ient gebt. taglich einige Stunden in den Garten. Mitte Januar 
bei Verweigerung eines Urlaubes wiederum starkes Kopfschiitteln. Erneuter 
Kopfverband auf eigenen Wunsch fiir wenige Tage. Aufierordentlich weich. 
Beim Anblick eines toten Kaninchens starkes Kopfschiitteln. Ende Januar 
wird er auf das Nervenlazarett der psychiatrischen Klinik verlegt. Klagt in 
der letzten Zeit standig iiber Flimmern vor den Augen. In der Augenklinik 
wird eine Choreoiditis disseminata festgestellt. Diese Untersuchung wirkte 
psychisch so deprimierend auf ihn, dafi der Schiittelkrampf des Kopfes in 
starkstem Mafic sich wieder einstelite, schwand aber nach ca, 24 Stunden 
sofort, als ihm die Riickverlegung in die psychiatrische Abteilung angedroht 
wird. In der Folge langsame Besserung. Viel Aufenthalt im Freien, Spazier- 
gange. Am 2. IIL aber heftiger Zornausbruch, St re it und Tatlichkeiten 
gegen einen Kameraden. Wird sofort auf die psychiatrische Abteilung zu- 
r tick verlegt. Bekam auf dem Transport einen schweren hysterischen Anfall 
(Bewufitlosigkeit, Schreikrampfe, Schlag- und Tretbewegungen der Ex- 
tremitaten). Wird auf eine Abteilung fur Schwerkranke gebracht aber tags 
darauf, auf seine Versicherung hin, dafi er sich jetzt beherrschen werde, auf 
eine ruhige Station zuriickverlegt. Beteiligt sich jetzt an den gymnastischen 
t)hungen, arbeitet beim Kutscher und wird versuchsweise auf ein Rittergut 
zur Erholung beurlaubt. 

Nach neueren Mitteilungen fiihlt sich der Patient bis auf gelegentlich 
bei der Arbeit auftretende Kopfschmerzen wohl, er klagt nur iiber ver- 
ringerte Arbeitsleistung infolge rascher Ermiidbarkeit, die besonders bei 
starker Sonnenwarme auftritt. Das Kopfschiitteln ist nicht dauernd gc- 
schwunden. Kehrt wenn auch selten und nur in geringem Malle fiir Stunden 
zuriick, wenn er geargert wird, oder weim „vdel L»arm“ in seiner Nahe ist. 

Epikrise: Nach schweren, tagelang wahrenden gemiitlichen 
Erregungen plotzlicher Zusammenbruch mit Bewufitlosigkeit und 
sofortiges Einsetzen des Schuttelkrampfes, der im vorliegenden 
Falle hauptsachlich den Kopf betraf. Nach meinen Erfahrungen 
ist ein isolierter Kopf tremor auBerordentlich selten. Ich babe ihn 
bei meinen Kriegs-Psychoneuiosen nur ein einziges Mai in reiner 
Form, d. h. ohne Beteiligung anderer Muskelgebiete gesehen. Der 
Fall gehort hinsichtlich seiner psychischen Beschaffenheit zu den 
hypochondrisch-hysterischen Formen mit gesteigertem Krankheits- 
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und Wehgefiihl, mit der Zornreizbarkeit und der egozentrischen, 
hypochondrischen Vorstellungswelt. Seine Urteilslosigkeit und 
sein geringes Verstandnis fur erzieherische Einwirkung (nur Gewalt- 
maBregeln fiihrten zura Ziel) sind auf Rechnung seiner angeborenen 
Beschranktheit zu setzen. Die sicheriich emsthaft gemeinte Selbst- 
raordabsieht beweist aber die Schwere der psychisch-affektiven 
Veranderung. 

Beobachtung No. 14. M. S., 36 J. Unteroffizier. Zivilberuf Geschafts- 
reisender. Keine erbliche Belastung nachweisbar. Normal© Entwicklung. 
1901—1903 gedient. Sp&terhin bei seinem Reise-Beruf ofter schwere Hals- 
katarrhe. Vor 3 Jahren Schwellung der Stimmbander, hochgradige Heiser- 
keit, sich steigernd bis zur Unfahigkeit zum Sprechen. Wurde lokal be- 
handelt. Nach Ausbruch des Krieges im Os ten schwere Kampfe mitgemachfc, 
lag einmal 5 Stunden lang unter heftigstem Granatfeuer. Mitte November, 
nach einem 3 Tage w&hrenden Waldgefecht, wurde er bewuBtlos aufgefunden. 
Will erst nach ungefahr 8 Tagen in einem Lazarett aus seiner BewuBtlosigkeit 
erwacht sein. Ober die Vorgange innerhalb dieser 8 Tage weiB er nichts anzu- 
geben. Nach der im Lazarett gefiihrten Krankengeschichte ist er dort am 
18. XL in einem geistesgestorten Zustand eingeliefert. Er war hochgradig 
erregt und sprach unaufhorlich laut iiber militarische Angelegenheiten 
(Aufstellung von Maschinengewehren, Besetzung des Waldrandes durch 
seine Kompagnie usw., den Warter redet er stets mit Herr Hauptmann, die 
Schwester mit Frau Hauptmann an; machte dienstliche Meldung). Gesichts- 
ausdruck bald scheu, bald gespannt, aber stets hochgradig aufgeregt. Hand© 
und Beine in steter Bewegung, klagte iiber Kopfschmerzen und Kribbeln in 
den Fingerspitzen. Schlaf nur mit Mitteln erzielbar. Dieser Zustand dauert 
bis 26. XI. Er kennt dann seine Umgebung. Schlaf gebessert. Klagt iiber 
Hinterkopfschmerzen. Fortschreitende Besserung. Wird am 5. XII. nach 
einem Genesungsheim verlegt. Von dort wird berichtet, daB er noch gelegent- 
lich aufgeregt und zeitweilig schlaflos ist. Unter dem 30. XII. wird berichtet: 
, Das Sprechen war S. schon et.was schwer gefallen; jetzt ist mit einem Male 
Stottern eingetreten. Die Sprache ist undeutlich, langsam. Die Silben folgen 
nicht in gleichen Zeitraumen. Klagt iiber Kopfschmerz, der von der Mitte 
des Scheitels nach beidenNackenseiten ausstrahlt. Klagen iiber „vibrirende“ 
Schmerzen zu beiden Seiten der Wirbelsaule. Schwachegefiihl, unsicher im 
Gehen. Beim Gang mit geschlossenen Augen Schwanken und seitwartiges 
Abweichen. Herztatigkeit sehr erregt. Puls ungleich und unregelmaBig. “ 
2. I. ins Reservelazarett zuriickverlegt. Verschlimmerung des Stotterns, 
unruhiger Schlaf. Zuckende, krampfartige Schmerzen in Armen und Beinen. 
Bei der Aufnahme in das hiesige Nervenlazarett am 25.1. macht Patient noch 
folgende Angaben: „Bei der Weihnachtsfeier in dem Genesungsheim regte 
ich mich sehr auf und muBte weinen. Von da ab wurde meine Sprache immer 
8chwerfalliger. Ich fand die Anf&nge der Wort© nicht, begann zu stottern. “ 
Seine jetzigen Klagen sind auBer den oben angefiihrten: heftige Stiche in den 
FuBsohlen und in den Fingerspitzen. 

Status: Lebhaftes vasomotorisches Nachroten. Gesteigerte Sehnen- 
reflexe. Fehlen der Bauchreflexe. Supraorbital-Druckpunkt beiderseits. 
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AUgemeine Hypalgesie mit Ausnahme des Kopfes, der Unterschenkel, Fiifie, 
Scrotums, Penis und Analgegend (Abbildung No. 17). Bei bilateral symme- 
trischer Priifung werden Nadelstiche nur rechts angegeben. Bei einseitiger 
Priifung werden sie dort stumpf empfunden. Grobschlagiger statischer 



Tremor rechts und links. Armbewegungen frei. Beinbewegungen in Riicken- 
lage erfolgen ruckweise, unsicher. Gang eigentiimlich schwankend, wat- 
schelnd, mit gesenkter, schleifender FuBspitze. Starke Lichtscheu. Gaumen- 
und Wiirgreflex gesteigert. Die Sprache eigentiimlich stockend und stotternd. 
Die ersten Buchstaben eines Wortes — besonders Konsonanten — werden 
muhsam, explosiv, mit aufgeblasenen Backen nach verechiedenen Anfangen 
hervorgebracht. Er wiederholt den ersten Konsonanten einer Silbe mehr- 
mals, ehe es ihm moglich ist, den Vokal anzugliedern, z. B. beim Aus- 
sprechen seines Namens (Singer) S...S...S...Si....n...n.. .ger. Die 
Silbe ger wird dann im Zusammenhang mit starker Betonung hervor¬ 
gebracht. Zur Aussprache dieses Wortes braucht er 5 Sekunden. Zu dem 
Worte Flanelllappen braucht er 14 Sekunden. 

Nach Erkundigungen bei seinem Berliner Arzte hat der Patient 1907 
„an Nasenkatarrh und Horstorung durch Tubenverlegung, 1908 an derselben 
Erkrankung, zu der nocti ein Reizhusten kam und 1913 an Katarrb der 
rechten Teile sowie Ohrschmalzpropfen links gelitten.“ 

Patient wird isoliert. In den folgenden Tagen Besserung der Kopf- 
schmerzen. Klagt iiber plotzlich einsetzende Muskelzuckungen in ver- 
schiedenen Korperstellen. 1. II. subjektiv gesteigertes Glucksgefiihl, da 
all© Schmerzen geschwunden seien. RegelmaBige Sprechiibungen. Allm&lige 
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Besserung der Sprachstorungen. Zunahme des Korpergewichtes. Macht 
regelmaBige Spaziergange. Beschaftigt sich mit Gartenarbeiten. 

Juni 1915. Im Zustande des Patienten ist eine bemerkenswerte 
weitere Besserung eingetreten. Er arbeitet- jetzt den ganzen Tag, teils 
im Garten, teils auf dem Lazarettbiiro. Die Sprachstorung nur noch 
bei langerer Unterhaltung, wenn er lange Worte aussprechen will durch 
Stockung vor der Endsilbe bemerkbar. Gohstorungen vollig geschwunden. 

Epikrise: Aus dem militarischen Krankenblatt und den eigenen 
Angaben des Pat. laBt sich der SchluB ziehen, daB korperliche Uber- 
anstrengungen und tagelang andauerndes gemiitserschutterndes 
Granatfeuer bei dem friiherhin nervengesunden Menschen einen 
schweren, tagelang andauemden Dammerzustand mit nachfolgender 
Amnesie erzeugt hatte. Die unmittelbare, den Dammerzustand 
auslosende psychische, mechanische oder toxische Schadigung ist 
nicht nachweisbar. Unter den hystero-somatischen Krankheits- 
erscheinungen stehen hier die Storungen der Sprache und del 
Schmerzgefuhlsreaktion im Vordergrunde. Auf die ersteren haben 
wir schon in der Einleitung bei den psycho-genetischen Betrach- 
tungen hingewieSen und sie in Zusammenhang mit der friiherhin 
bestandenen Stimmbanderkrankung in Beziehung gebracht. Die 
weitausgedehnte kutane Analgesie erweckt unser besonderes In- 
teresse, es ist die einzige Beobachtung dieser Art, die wir bei unseren 
Kriegshysterien gemacht haben. 

Beobachtung No. 15. L. W., 37 J. Zivilberuf Sattler. Landwehr- 
gefreiter. Aus gesunder Familie, verheiratet, 2 gesunde Kinder. Normale 
korperliche und geistige Entwicklung, sehr guter Schuler. Stotterte seit dem 
10. Lebensjahre ohne erkennbare Ursache. Im 17. Lebensjahre Behandlung 
in einer Stottereranstalt, nach 6 Wochen vollige Heilung. 1897—1900 Soldat 
(Kavallerist). 1901 Heirat. Kein Alkoholabusus. Nichtraucher. Er will 
immer leicht nervos gewesen sein, er habe bei auBergewohnlichen gemiitlichen 
Erregungen leicht gezittert und auch wieder gestottert. Im Jahre 1913 traten 
im AnschluB an korperliche Anstrengungen 3 heftige Schwindelanfalle mit 
Ohnmacht, Erbrechen und starkem SchweiBausbruch auf. Dauer 2—3 Stun- 
den. In der letzten Zeit vor dem Kriege war er aber anfallsfrei. Am 2. 
Mobilmachungstage einberufen, wurde er abends von einem leichten 
Schwindelanfall betroffen. Am 7. VIII. riickte er ins Feld. Trotz wieder- 
holter Schwindelanfalle machte er mehrere Gefechte mit. Er muBte ver- 
meiden, zu reiten, da sonst Schwindel, Ohrensausen, Kopfschmerzen und 
Zittern am ganzen Korper eintrat. Am 27. X. bekam Patient, auf dem Pferde 
sitzend, einen schweren Ohnmachtsanfall. Er stiirzte herunter und erwachte 
10 St unden spater aus seiner BewuBtlosigkeit. Erbrach danach mehrere 
Male und hatte einen stark eingenommenen Kopf. 14 Tage spater zeigte 
sich eine Abnahme des Horvermogens auf dem rechten Ohre. In der Folge 
in verschiedenen Lazaret ten im Osten, wo er noch 2 schwere Schwindelanfalle 
mit Erbrechen hatte. Nach Deutschland zuriicktransportiert, kam er schlieB- 
Jich am 20. V. in das hiesige Nervenlazarett. 
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Jetzige Klagen: Allgemeine Mattigkeit, dauerndes Druckgefiihl im 
Hinterkopf, Hftmmem im ganzen Kopf, Ohrensausen rechta. Abnahme des 
Gehors auf dieeem Ohre. Schwindelgefiihl, sobald er den Kopf erhebt. Herz- 
klopfen besonders nachts, mitunter Zittern dee ganzen Korpers. Vollige 
Qehnnf&h igkeit. 

Status: MittelgroBer, schlanker Mann in maBigem Ern&hrungszu- 
stande. Blass© Qesichtsfarbe und blasse Schleimhaute. Inner© Organ© 
gesund. Puls 114, klein, regelm&fiig. 

Sehnenreflexe allgem©in gesteigert. Hautreflex© herabgesetzt. Kopf- 
perkussion am Hinterkopf sehr schmerzhaft. Keine Druckpunkte. Arm- 
bewegungen frei. Starker grobschlftgiger Tremor beider Hand©, rechta > 
links. Handedruck links 45, rechts 20°. (Dynamometrisch.) Beinbewe- 
gungen in der Biickenlage frei, erfolgen aber langsam und unter Zittern. 
Eine deutlich© Ataxie besteht nicht. Der Knie-Hackenversuch gelingt trotz 
dee Zitterns. Auf die FiiBe gestellt, sinkt er zusammen. Gehversuche miB- 
lingen vollstandig, er macht bei Unterstutzung de? Rumpfes nur einige er- 
folglose Versuche, die Fiifie schleifend nach vorwarts zu bringen. Die Be- 
ruhrungsempfindlichkeit ist an den unteren Extremitaten vollig aufgehoben, 
ebenso die Schmerzempfindung. Die Analgesie erstreckt sich aber noch um 
eine 3—4 cm breit© Zone proximalwarts iiber die anasthetische Zone hoher 
hinauf. (Siehe Abbildung No. 18.) Gehor links normal, rechts stark herab- 
geaetzt. Uhrticken selbst am Gehoreingang nicht gehort. Stimmgabel in 
ungefahr 10 cm Entfernung gehort. Knochenleitung angeblich nur nach 
links, Fliistersprache dicht am Gehoreingang gehort. Beim Sprechen zeigt 
sich Anlaut-Stottern. 



Anasthecde 
+ Analgesie ■■ 
Hypalgesie Bum 


Fig. 18. 

MonstMObritt I. Ptyohl&trie a. Nearologie. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 
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Patient zeigt sich in den nAchsten Tagen auCerordentlich angstlich. 

» Er betont seine schwere Erkrankung unaufhorlich. Behauptet, sich nicht 
aufeetzen zu konnen. Wird der Oberkorper hochgerichtet, l&fit er sich schlaff 
in die Biickenlage zuriicksinken. Unbeobachtet, kann er sich ganz flink im 
Bett bewegen. Holt sich eine Schachtel unter seinem Bett hervor, offnet die 
Schieblade des Nachttisches, verwendet grofie Sorgfalt auf die Pflege seines 
Schnurrbartes. Geh&ufte Klagen iiber Kopfschmerzen, hat dabei guten 
Appetit und Schlaf. Oft reizbar. Schimpft fiber die Behandlung (2 mal t&g- 
lioh kalte Beinpackungen, Soolb&der, aktive und passive Ubungen der 
unteren Extremit&ten in Biickenlage). Geringe Besserung nach 8 Tagen. 
Er kann sich jetzt, wenn auch unter Achzen und Stohnen, im Bett selbst 
aufrichten, auf die Bettkante setzen und auCerhalb des Bettes obne Unter* 
stiitzung stehen. Er fallt aber nach wenigen Augenblicken auf das Bett 
zuriick, wegen heftiger Kopfschmerzen und Bet&ubtsein im Kopfe. Wahrend 
des Stehens Zitterbewegungen beider Beine. 

Epikrise: Beim Fehlen ausgepragter erblichei Belastung und 
Behaftung (nur eine erhohte gemutliche Erregbarkeit und ein meh- 
rere Jahre andauemdes Stottem wird in der Vorgeschichte bemerkt) 
muB in dem Ohrenleiden die Ursache der jetzigen Erkrankung ge- 
sucht werden. Im Hinklick auf die typischen hysterischen Geh- 
und Stehstorungen im Zusammenhang mit der segmentalen An- 
&sthesie resp. Analgesie taucht die Frage auf, ob die Schwindel- 
anfalle und die rechtsseitige HorStorung, die das Krankheitsbild 
eingeleitet haben, psychogener Natur waren und wir es hier mit 
einem Falle von Pseudo-Meniere zu tun haben. Herr Privatdozent 
Dr. Zange hat den Fall einer genauen spezial&rztlichen Prufung 
unterzogen. Das Ergebnis seiner Untersuchungen sowie die Be- 
antwortung der vorstehend aufgeworfenen Frage hat er in folgenden 
S&tzen schriftlich niedergelegt: „Rechts nur die Zeichen eines 
leichten Mittelohi- resp. Tubenkatarrhs, der vielleicht Schon vor 
dem Kriege bestanden hat, aber nicht bemerkt wurde. AuBerdem 
bestehen rechts nach der Horpriifung die Zeichen einer ausge- 
sprochenen nervosen Schwerhorigkeit mit starker Herabsetzung 
der oberen Tongrenze. Spontan-Nystagmus besteht nicht. Der 
Vestibularapparat aber ist kalorisch recht stark untererregbar 
(27°, 150 cm 3 ), dabei tritt kein Schwindelgefiihl auf, links desgl. 
leicht untererregbai (100 cm 8 ) mit leichtem Schwindelgefiihl. 
Daraus geht hervor, daB wir rechts die Zeichen einer Affektion des 
inneren Ohres resp. des Acusticus haben, links nur dieZeichen einer 
Beteiligung des Vestibularapparates. 

Ed fragt sich, was ist organisch und was nur funktionell (psy- 
chisch bedingt) und wann ist die Ohrerkrankung entstanden. Der 
Mittelohrkatarrh ist sicher organisch. Ob die iibrigen Erscheinungen 
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auf organischer Basis beruhen, ist nicht sicher zu sagen, da einmal 
psychogene Horstorungen gewohnlich das Bild der nervosen Schwer- 
horigkeit bieten und Untererregbarkeit des Vestibularapparates 
auch allein psychogen aultreten kann und weil weiter ein sicherer 
Anhalt fur eine organische Lasion in Gestalt eines friiheren Kopf- 
traumas oder konstitutioneller Krankheit fehlt. 

Es muB aber mit der Moglichkeit gerechnet werden (die Wahr- 
scheinlichkeit fur sich hat), daB erstens eine organische LSsion vor 
dem Kriege in Gestalt Meni&reschet Erkrankung (Blutungen ins 
Labyrinth) stattgefunden hat, zweitens eine weitere bei dem Sturz 
vom Pferd, und daB auf diese beiden Ereignisse die Untererregbar¬ 
keit des Vestibularapparates zuruckzufiihren ist. In dem Falle 
ware auch mit einer organischen Natur der Horstorung zu rechnen, 
die dem Pat. erst spater, als die Aufmerksamkeit zuf&llig und durch 
die Schwindelanf&lle aufs Ohr gelenkt wurde, zum BewuBtsein kam. 
Sie kann dann alleidings psychisch verstarkt worden sein“. 

Es geht aus seinen Ausfuhrungen hervor, daB eine sichere 
Entscheidung iiber dieHohe des Anteils der organischen Schadigung 
einerseits und des psychischen Faktors andererseits hinsichtlich der 
Horstorung einschlieBlich der Schwindelempfindungen nicht ge- 
troffen werden kann. Man muB sich auch hier, wie in vielen analogen 
Fallen mit der Begriffsbestimmung ,,psychisch nervose Storung auf 
organischer Grundlage“ begniigen. Uber die Bedeutung dieser 
Horstorung fur die hysterischen Storungen der Motilitat und Sen- 
sibilitat verweise ich auf das SchluBwort. 

Beobachtung Mo. 16. R. M., 27 J. alt. Unteroffizier. Aus gesunder 
Familie stammend. Verheiratet. Gesunde Kinder. Will im ersten Lebens- 
jahre l&ngere Zeit an Krftmpfen gelitten haben, nachher aber nle mehr krank 
geweaen sein. Outer Schuler. Seit 1908 Postbeamter. Nach 2 j&hriger 
Milit&rdienstzeit (1908—1910) Unteroffizier-Aspirant und sp&terhin (1912) 
zum Unteroffizier der Reserve befordert. Am 25. IX. 1914 in einem Gefecht 
in Frankreich verwundet. Er gibt folgende Schilderung: „Wir hatten 4 Tage 
ohne Unterbrech ung geschoseen und wurden dann abgelost. Beim Zuriick- 
gehen aus der Deckung erhielten wir Granatfeuer. 3—4 Pferde fielen, ich 
erhielt einen StreifschuQ von einem Granatsplitter am Hinterkopf und fiel 
bin. Ich war aber nicht gleich besinnungslos, ich vereuchte einige Male, 
mich aufzurichten, doch gelang mir dies nicht. denn ich hatte sehr starke 
Schmerzen im Kopf und ein wiistea Gefiihl darin. Ich erinnere mich auch 
noch, da 13 ein Rad viber meinen FuQ gegangen ist und daB ich einen heftigen 
Stofl gegen die Brust be kam. Danach bin ich ca. 1 Stunde besinnungslos 
gewesen, als ich erwachte, waren 2 Kameraden um mich besch&ftigt und 
schleppten mich aus der Feuerlinie. Ich kam dann in ein Feldlazarett. 

Am 8. X. 1914 Aufnahme in das hiesige Nervenlazarett. Bei der Auf- 
nahme folgende Beschwerden: Schlechter Schlaf, plotzliche SchweiBaus- 
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briiche, Atembeschwerden bei den geringsten Anstrengungen, K&ttegefiihl 
im rechten FuB, seit einigen Tagen schlechter Appetit und Gbelbefinden. 
Genaue Untersuchung der Brust ergibt normalen Lungen- und Herzbefund. 
Rontgendurchleuchtung des rechten FuBes zeigt ganz normal© Verhaltnisse. 

Aus dem Status ist folgendes hervorzuheben: ziemlich kleiner, kr&ftig 
gebauter Mann in gutem Ern&hrungszustande. Gefleckte Iris. Lebhaftes 
vasomotorisches Nachroten, gesteigerte Periostreflexe. Die Sehnenreflex 
iiberall gesteigert, beeonders die Kniereflexe rechts > links. Leichter 
Patellarklonus rechts. Plantarreflex links >> rechts. Beriihrungs- und 
Schmerzempfindlichkeit am rechten FuB und Unterschenkel gem&B bei- 
stehendem Schema segmental geetort (siehe Abbildung No. 19). Bein- 


Analgesie 

Anasthesie 



Fig. 19. 


bewegungen im Liegen frei. Gang hinkend, indem er das rechte FuBgelenk 
kaum bewegt, den FuB vom Erdboden nicht abrollt. Rechter FuB wird mit 
gesenkter Spitze nachgeschleift. Behandlung war wesentlich suggestiv 
unterstiitzt durch aktive gymnast ische Dbungen (Atemubungen, Bewe- 
gungsiibungen des rechten Beines, Massage, Faradisieren, lokale Hydro- 
therapie). Allm&lige Besserung der Gehstorung. Schwinden des Kaltegefiihls 
im rechten Bein, ebenso schwinden die Stbrungen der Schmerzgefiihls- 
reaktion und der Empfindung. Er wird am 2. IL 1915 garnisondienstf&hig 
entlassen. 

Epilsrise: Auch hier haben sicherlich mechaniflche and psy- 
chische Sch&dlichkeiten bei der Entstehung des Krankheitsbildes 
zusammengewirkt. Charakteristisch ist die rein segmentale Storung 
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der Empfindungen und Schmerzgefiihle in Verbindung mit der 
Parese des reehten Fufies und Unterschenkels. Die Heilung hat 
standgehalten. 

Beobachtung No. 17. M. K, 19 J. alt. Mutter angeblich nerves. Eine 
Schwester an Kinderkr&mpfen gestorben. Normale geistige und korperliche 
Entwicklung. Maschinentechniker. Im Beginn des Krieges als Kriegsfrei- 
williger eingetreten. End© Oktober wurde er als Motorradfahrer durch eine 
dicht neben ihm auf einen Balkenstapel aufschlagende und explodierende 
Granate vom Bade mit dem Riicken gegen den Balkenhaufen geschleudert. 
BewuBtseinsverlust. Angeblich Blutsturz. Ein Balkenstiick hatte ihn in den 
Riicken getroffen. 2 stiindige BewuBtlosigkeit. Kam erst auf dem Verbands- 
platz zur Besinnung. Konnte seine GliedmaBen kaum bewegen. AUe Be- 
wegungen schmerzhaft. Riicken war blutunterlaufen. 

Im Feldlazarett nach einem Bade Ohnmachtsanfall. Konnte dann nur 
mit Unterstiitzung ins Bett gehen. Starke Bein-, vor allem Knieschmerzen. 
Zweiter ahnlicher Anfall in einem Reservelazarett. Nachher starkes Brausen 
im Kopf, Druck auf der Brust, unregelm&Biger Puls. Diese Erscheinungen 
waren am nachsten Morgen wieder geschwunden. Aus den Krankenbl&ttern 
des Lazarettes ist zu entnehmen, daB Mitte November 1914 noch eine hoch- 
gradige Parese des linken Armes und eine geringere, aber deutliche moto- 
rische Schw&che des reehten Armes bestand. Zugleich war damals ,,eine 
komplette schlaffe Lahmung beider Be in© 4 ‘ vorhanden. Es war ferner vor- 
handen Hypasthesie und Hypalgesie des reehten Armes und Rumpfes sowie 
komplette An&sthesie und Analgesic in beiden unteren Extremit&ten. Die 
motorischen und Sensibilitats-S tor ungen der oberen ExtremitAten bildeten 
sich rasch zur lick. Anfang Dezember 1914 war aber noch eine vollige Un- 
empfindlichkeit der unteren Extremit&ten bis zur Schenkelbeuge (Inguinal- 
linie) vorhanden. 4 Tage sp&ter war sie auf der Vorderflfiche der unteren 
Extremit&ten schon bis unterhalb der Schenkelbeuge zuriickgegangen. Auf 
der Riickseite des Korpers fand sich auBer an den unteren Extremit&ten 
noch eine umschriebene unempfindliche Hautpartie, die die Kxeuzbeingegend 
bis zur Holie des zweiten Kreuzbeinwirbels einimmt. Die seitlichen Partien, 
auch die Sitzbeinhocker sind normal empfindlich. Mitte Dezember Emp- 
findungsstorungen bis zur Mitte der Oberschenkel zuriickgegangen; Ende 
Dezember bis 3 cm oberhalb der Kniescheibe. 5. I. bis zum oberen Rand 
der Kniescheibe rechts, bis zur Mitte der Kniescheibe links. Am 11.1. Riick- 
gang bis 10 cm unterhalb der reehten und linken Kniescheibe. 8. II. ist ver- 
zeichnet: Gefiihl in den Beinen wieder vollst&ndig vorhanden. Zugleich war 
im Laufe der letzten Wochen die aktive Beweglichkeit der unteren Ertremi- 
t&ten bei Riickenlage allm&lig, wenn auch in beschr&nktem MaBe wieder- 
gekehrt. Aufnahme in unser Nervenlazarett unter der Diagnose: Rheumatis- 
mus der linken Korperseite und Verstauchung des Riickgrates. 

Status: Ziemlich groBer, grazil gebauter Mensch. II. Pulmonalton 
st&rker akzentuiert. Keine VergroBerung des Herzens. Lebhaftee, langan- 
haltendes vasomotorisches Nachroten. Sehnenreflexe entschieden gesteigert. 
Plantarreflex schwach. Zahlreiche Schmerzdruckpunkte am Kopfe, Wirbel- 
s&ule und im Bereiche beider Ischiadici. Wirbeldruckempfindlichkeit im 
Bereiche des 3., 4., 5. Brustwirbels am starksten. Keine Stoning der Be- 
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riihrungs- und Schmerzempfindlichkeit. Armbewegungen frei. H&ndedruck 
links auffallend schwach. Beinbewegungen: passiv s&mtliche Be wegunge n 
in vollem Umfange ausfiihrbar. 

Schlaffe Muskulatur. Bei Beugungen im Huftgelenk subjektive 
Spannungsempfindungen auf der Hinterseite der OberschenkeL Aktive 
Bewegungen der Beine aUgemein stark eingeschrankt, nur miihsam in ge- 
ringem Umfange und unter lebhaften Zittem (Muskelwogen) ausfiihrbar. 
Bei gestrecktem Kniegelenk konnen die Beine ungef&hr 45° gehoben werden. 
Beugung im Kniegelenk langsam, nur mit aufgesetzter FuBsohle ausfiihrbar. 
Streckungen des Unterschenkels nicht moglich. Aktive FuBgelenkbe- 
wegungen ganz gering, ebenso Zehenbeugung. Grobe motorische Kraft 
allgemein herabgesetzt, alle Bewegungen nicht schmerzhaft empfunden, nur 
das Gefiihl von Anstrengung. Gang langsam, schliirfend, unsicher, schwan- 
kend und nur mit Unterstiitzung moglich. Ermiidet nach wenigen Schritten; 
die Beine werden dabei im Kniegelenk kaum gebeugt. Die FuBsohle schleift 
am Boden. Aufrechtes Stehen unmoglich. Wird er auf die FiiBe gestellt, so 
klammert er sich angstlich in steifer Korperhaltung an. Beim Loslassen 
fallt er nach hinten iiber. Steht er mit Unterstiitzhng, so kann er auch die 
Beine im Huftgelenk beugen und den Fufl von der Unterlage bei gebeugtem 
Kniegelenk abheben. Alles nur miihsam und unvollkommen ausfiihrbar. 
Sitzen im Stuhl oder im Bett nur unter Anlehnen oder Aufstiitzen der Arme 
moglich, sonst f&llt er nach rechts seitlich iiber. In der Riickenlage klagt 
er iiber Kreuzschmerzen. 

Behandlung besteht anfanglich in Bettruhe und feuchter Einwicklung 
der Beine. Nachts gelegentliches Aufschrecken. Klagen iiber erschwerte 
Miktion. Da Zeichen einer organischen Wirbel- resp. Riickemnarkser- 
kre nkung fehlen, so wird, trotzdem jetzt jede Schmerzgefuhl- resp. Haut- 
empfmdungsstorung fehlt, eine hyst erische Affektion angenommen, dagegen 
die Diagnose einer rheumatischen Affektion abgelehnt. Behandlung rein 
psychotherapeutisch. Methodische Geh- und Stehiibungen unter monoton 
wiederholten affirmativen Suggestionen der fortschreitenden Leistungsfkhig- 
keit. Die ersten 14 Tage geht er mit Unterstiitzung zweier W&rter eine halbe 
S.unde jeden Tag. Er beweist bei den Ubungen groBe Ausdauer und guten 
Willen. Dann machte er Gehiibungen am Stocke, auch dieser wird nach 
weiteren 2 Tagen weggelassen. Er geht ohne Unterstiitzung frei umher. 
Stehen jetzt ganz sicher* ohne Schwanken. Der Gang ist immer noch etwas 
breitspurig, langsam, im Knie gestreckt (spastisch-paretisch). Allgemein- 
befinden vorziiglich. Schlaf und Appetit gut. Seit Mitte M&rz zeigte der 
Gang keine Besonderheiten mehr. Macht groBere Spaziergange in der Stadt 
und Umgebung. Will in die Front zuriickkehren. Hat sich zur Fliegerab- 
teilung gemeldet, da er in der Flugzeugtechnik schon Erfahrungen besitzt. 
Frischer intelligenter junger Mann. 

Epikrise; Die hier in auffallend rascher Zeit nach Beginn einer 
psychischen Behandlung zur Heilung gelangte hysterische Astasie 
und Dysbasie ist ebenfalls gemischt mechanischen und psychisch- 
emotionellen Ursprungs. Die anderw&rts gestellte Diagnose einer 
organischen Wirbel- oder Riickenmarkserkrankung wird schon 
durch den Heilerfolg widerlegt. Hervorzuheben ist, daB ungefahr 
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4 Wochen nach dem Unfall noch eine Anasthesie reap. Analgesia 
beider onteren Extremit&ten und der Kreuzbeinregion vorhanden 
war, die ganz allm&lig im Verlaufe von wenigen Wochen von oben 
nach unten, von Gliedabschnitt zu Gliedabschnitt zuriickweichend, 
schwindet, so da 6 bei der Aufnahme in das hiesige Lazarett keine 
Sensibilitatsstorungen mehr nachzuweisen sind. 

Es ist dies die einzige Beobachtung hystero-traumatischer 
Lahmung mit Sensibilitatsstorungen, bei der ein derartiges ver- 
haltnismaBig rasch und abschnittweise sich vollziehendes Zuriick- 
gehen der Empfindungsstdrungen vorkam. Interessant ist, da6 die 
wohl im wesentlichen psychogene Steh- und Gehstoning diese 
Empfindungsstdrungen uberdauert hat. 

Im Hinblick auf die den mitgeteilten Krankengeschichten 
angefiigten Bemerkungen beschr&nke ich mich auf eine kurze Zu* 
sammenfassung der bislang gesammelten Erfahrungen. 

1. Die Kriegahysterien zerfallen, soweit die Krankbeitsbilder 
mit hvstero-somatischem Symptomenkomplex in Frage kommen, 
in zwei Hauptgruppen: 

a) Die erste Gruppe umfaBt die Falle, in denen aus der Familien* 
geschichte und dem individuellen Entwicklungsgange der Nach- 
weis zu erbringen ist, daB eine konstitutionelle hysteropathische 
Veranlagung schon vor Ausbruch des Krieges und vor dem Ein* 
setzen der ausgepr&gten Kriegshysterie bestanden hat. Die Zahl 
dieser Falle ist gering, sie betragt bei 17 Beobachtungen unter Aus- 
schaltung aller unsicheren Falle nur 3 Falle. 

b) In der zweiten Giuppe sind diejenigen Falle zu vereinigen, 
in denen mit Sicherheit jede konstitutionelle Erkrankung im obigen 
Sinne auszuscblieBen ist. Hierher gehoren 11 einwandfreie Be¬ 
obachtungen. Es bleiben also 3 Falle iibrig, in denen die Frage 
nach einer konstitutionellen Veranlagung unsicher ist. 

2. In den Fallen der ersten Kategorie begegnen wir mehrfach 
der Tatsache, daB schon mit Beginn des Krieges ausschlieBlich 
unter dem EinfluB gemutlicher Spannungen und korperlicher An- 
strengungen der krankhafte Zustand sich entwickelt hat. Auch 
geringfugige korperliche Erkrankungen, z. B. eine unbedeutende 
Zellgewebaeiterung mit leichter Furunkulosis (vgl. Beob. 12) oder 
eine „rheumatische“ Erkrankung losten den hysteriseben Symp¬ 
tomenkomplex ohne anderweitige UrSache, insbesondere ohne 
emotionelle Shockwirkung aus. Doch liegen auch hier iioob- 
achtungen vor mit den gleichen Entstehungsbedingungen, die wir 
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fiir die Falle der zweiten Kategorie nachweisen konnten. Diese 
ursachlichen Momente bestehen in: dem emotionellen Shock, in der 
commotio cerebri et medollae spinalis undin den toxischen Soh&di* 
gungen durch GeschoBgase. Diese Dreizahl ist wenigstens fiir die 
Falle anzunehmen, in denen heftiges Granatfeuer mit Platzen eines 
Geschosses in unmittelbarer Nahe des Erkrankten den Ausbruch 
bewirkt hat. 

In der Beobachtung Fall 11 war eine stundenlang w&hrende 
hochste psychische Spannung vielleicht im Zusammenhang mit 
einer mechanischen Schadigung der Hautoberfl&che des groBten 
Teiles des Korpers unter Wegfall der anderen Momente als Ursache 
nachzuweisen. 

Als vorbeieitende Ursachen kommen aber auch fiir die Falle 
der zweiten Kategorie die korperlichen Anstrengungen, umegel- 
maBige, z. T. ungeniigende Emahrung, Schlafentziehung und die 
seelische Hochspannung in Betracht. 

3. Die hystero-somatischen Krankheitsbilder entwickeln sich 
entweder unmittelbar im AnschluB an die psychisch erschiittemden, 
mechanisch und toxisch schadigenden Ereignisae oder es lagen 
kiirzer oder longer dauemde Inkubationsstadien vor bis zur Ent- 
wicklung des Krankheitsbildes. Tiefergreifende BewuBtseins- 
storungen scheinen wenigstens fiir die zweite Kategorie eine not- 
wendige Vorbedingung fiir das Zustandekommen der hysterischen 
Erkrankung gewesen zu sein. Auch sie konnen entweder unmittel¬ 
bar an die auslosenden Ursachen sich anschlieBen oder erst nach 
einem Inkubationsstadium plotzlich ausbrechen. 

4. Eine Verschiedenartigkoit der hystero-somatischen Krank¬ 
heitsbilder fiir die Falle der ersten oder zweiten Kategorie ist nicht 
nachweisbar. Wir finden bei beiden die verschiedenartigsten Ver- 
einigungen motorischer, sensorisch-sensibler, angio-neurotischer 
und sekretorischer Storungen vom Charakter der Reiz- und Hem- 
mungssymptome. Vorwaltend sind: die verschiedenen Tremorarten 
bis zum Schiittelkrampf, die Dysbasien imd Astasien, monople- 
gische reap, monoparetische und hemiparetische Erscheinungen mit 
Kontraktur oder leichteren spastischen Zustanden und endlich die 
Storungen der Hautempfindung und der Schmetzgefiihlsreaktion. 
Die Symptombilder entsprefchen den bislang bekannten Erfah- 
rungen, die wir an eindeutig ausgepragten Fallen schwerer Hysterie 

— sowohl der konstitutionellen als auch der traumatischen Hysterie 

— kennen gelemt haben. Sie gehen iiber den Rahmen der iiblichen 
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Unfallshysterien einschliefllich der sogenannten traumatischen Neu¬ 
rosen weit hinaus. 

5. Wenn auch — insbesondere fur die F&lle der zweiten Ka- 
tegorie — die raannigfachsten urs&chlichsten Momente bei dem 
Zustandekommen der Erkrankung mitgewirkt haben, so muB doch 
fiir die Entstehung der spezifisch hysterischen Meikmale dem 
psychischen Faktor die Hauptrolle zugewiesen werden. Freilich 
bleibt der ,.psyehische Mechanismus", der fiir die Entstehung der 
motorischen und sensibel-sensorischen Krankheitszeichen verant- 
wortlich zu machen ist, vollig unaufgekl&rt. Denn mit der bloBen 
Behauptung, daB aktuelle oder latente Vorstellungen im Moment 
des Einsetzens der hystero-somatischen Krankheitserschein ungen 
diese verursacht haben, ist eine Aufkl&rung nicht gegeben. Wie 
sollten sich diese friiherhin gesunden, ungebildeten, um korperliche 
Vorgange unbekiimmerten Menschenkinder plotzlich und blitz- 
artig bestimmte, wenn auch naive Verstellungen iiber korperliche 
Folgewirkungen stattgehabter Sch&dlichkeiten gebildet haben ? 
Aber auch die Theorie von der rein „thymogenen“ Entstehung 
dieser hystero-somatischen Krankheitsbilder ist unbefriedigend. 
So machtvoll auch die emotionell bedingten corticofugalen Hem- 
mungs- und Erregungsentladungen bei der Entwicklung hystero- 
somatischer Krankheitsbilder mitwirken, so konnen sie doch 
nicht — von einzelnen blitzartig nach einem psychischen Trauma 
auftretenden Storungen abgesehen — die Entstehung der hier ge- 
schilderten Krankheitsf&lle erkl&ren. Diese Auffassung kann vor 
allem nicht auf diejenigen F&lle Anwendung finden, bei denen ein 
deutliches Inkubationsstadium vorliegt. Wir sind vielmehr zu der 
Annahme gezwungen, daB die psychischen Entstehungsbedingungen 
dieser Krankheitsf&lle viel verwickeltere Vorg&nge umfaBt, die 
dutch die landl&ufigen anamnestischen Erhebungen, in denen ja im 
wesentlichen nur zeitliche Zusammenh&nge aufgedeckt werden, 
nicht klargelegt werden konnen. Ein Versuch, psychoanalytisch 
hier Aufkl&rung zu schaffen, verdr&ngte Komplexe usw. nachzu- 
weisen, ist mir miBlungen. Nur das eine scheint mir sicher zu sein: 
die hysterische Ver&nderung — mit dieSem Ausdruck will ich nur 
die besondere psyehische Beschaffenheit bezeichnen, die zur Ent¬ 
stehung hysterischer KrankheitsauBerungen durch die verschie- 
densten seelischen und korperlichen Einwirkungen fuhrt — ist fiir 
die F&lle der zweiten Kategorie gebunden an psyehische, mecha- 
nische oder toxische Sch&digungen des Gehims, die klinisch ihren 
Ausdruck in den BewuBtseinsstorungen finden. Im weiteren kann 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



58 


Binswanger, Hystero-somatische 


der Vermutung Baum gegeben werden, daB fiir die besondere 
Art des hyatero-Somatiachen Krankheitsbildes, vor aUern fiir die 
regiondre Oestaltung motorischer, sensibler, angioneurotischer und 
sekretorischer Storungen &uBere und innere Momente wirksam sind, 
die die BewuBtSeinsvorg&nge, vor allem die Aufmerksamkeit auf 
beatimmte Korperteile im Augenblick des psychiacben und mecha- 
nischen Insults hingelenkt haben. Die Kontusion eines Korper- 
teiles, das Verbrennen des einen Hosenbeines, die Unf&higkeit, in 
heftigSter Angsterregung Schreie auszustoBen oder die Zunge zu 
bewegen, mag bestimmend gewesen sein, daB hysterische Mono- 
plegien und Kontrakturen, Aphonien, hysterisches Stottem, viel- 
leicht auch der Hemispasmus glosso-labialis zustande gekommen 
sind. Damit ist aber nur die Lokalisierung der hystero-somatischen 
KrankheitsauBerung, nicht der innere Vorgang, dem Verst&ndnis 
n&her geriickt. Und schlieBlich muB auch angenommen werden, 
daB akzidentelle, mit dem uraachlichen Faktor der hysterischen 
Erkrankung nur indirekt zusammenh&ngende somatiache Er- 
krankungen fiir die besondere Gestaltung des hysteriachen Krank- 
heitsbildes verantwortlich zu machen aind. So kann eine leichte 
traumatiach oder rheumatisch bedingte periphere Neuritis in einer 
Extremit&t zur Lokalisation der hysterischen Symptome in diesen 
Korperabschnitt gefuhrt haben. Oder, die in der Beobachtung 
Fall 15 \orliegende Abasie und Astasie mit achwerer segmentaler 
Empfindungs- und Schmerzgefiihlsstorung kann dadurch bedingt 
aein, daB die otogenen Schwindelanf&lle die aeeliachen Vorg&nge 
auf den Geh- und Stehakt hingelenkt haben. Hier wftre eine ideagene 
Entstehung wenigstens fiir diesen Anteil des hystero-somatischen 
Krankheitsbildes wohl verstftndlich. Freilich wird damit aber die 
An&stiiesie und Analgesie nicht aufgekl&rt. 

Diese Hinweise genugen, um unser Unvermogen darzutun, die 
psychischen Vorg&nge bei der Entstehung dieser hystero-soma¬ 
tischen Krankheitsbilder geniigend aufzuhellen, geachweige auf ein 
psychologisches Einheitsschema zuruckzufiihren. 

6. Die entscheidenste Beweisfiihrung fiir den psycho-gene- 
tischen Charakter der hystero-somatischen Storungen kann aus 
den therapeutischen Methoden und aus den Heilerfolgen entnommen 
werden. Wie aus den Krankengeschichten ersichtlich wird, waren 
teilweise unter dem EinfluB irriger Vorstellungen iiber den Cha¬ 
rakter der Erkrankung alle Arten der physikalischen und arznei- 
lichen Behandlung erfolglos ausgefiihrt worden. Auch hier haben wir 
als Unterstiitzungsmittel von diesen Methoden, vor allem der 
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Hydro- und Elektrotherapie Gebrauch gemacht. Es geschah dies 
aber immer in der vollen ErkenntniS, dab alle diese Prozeduren nur 
suggestive Hilfsmittel Sind. Um weitere Ausfiihi ungen zu ersparen, 
verweise ich auch bier auf den Abschnitt „Psychotherapie“ meiner 
Monographic S. 849—892. Ich habe dort all diese Hilfsmittel als 
Realsuggestionen bezeichnet und darauf hingewiesen, da6 die 
Verbalsuggestionen vielfach nur unter Zuhilfenahme dieser Be- 
handlungsmethoden von Erfolg begleitet sind; denn wir begegnen 
bei unseren Hysterischen immer dem heftigen Bedurfnis, dab viel 
und mancherlei mit ihnen vorgenommen wird. Diese Realsug¬ 
gestionen haben aber den weiteren Zweck, die Aufmerksamkeit des 
Kranken auf bestimmte regionare Storungen zu konzentrieren und 
damit der Heilsuggestion, der steten, monoton wiederholten Ver- 
sicherung der fortschreitenden Genesung, die Wege zu ebnen. Eine 
fiber den Rahmen der Realsuggestion hinausgehende Bedeutung 
diirfen aber die gymnastischen Dbungen beanspruohen. Sie sind 
das beste Hilfsmittel, um schwache, haltlose, willensunf&hige 
Menschen emporzuriitteln und sie zur Oberwindung ihrer inneren 
psyehisehen Widerstftnde — Hoffnungslosigkeit, Gleichgiiltigkeit, 
erhohte Krankheitsgefiihle usw. — anzuspomen. Methodische An- 
spannung der Aufmerksamkeit und Lenkung der Willensimpulse 
(vgl. S. 877 ff. meiner Monographic) werden in dieser Vbungs- 
therapie zweckm&big verbunden. Sind die ersten Zeicben fort- 
schreitender Besserung eingetreten, so wird man in den Kurplan 
sofort eine dem Bildungsgrade und Neigungen des Pat. ent- 
sprechende BeschaftigungstTierapie einschieben. Ich habe im Laufe 
der Kriegsmonateallmah lie h alle Hilfskr&fte.die nicht ausschlieblich 
zur Krankenpflege bestimmt sind, aus dem Lazarett entfemt. Die 
ganze Hausarbeit, Reinhalten der R&ume, Essenholen usw. mub 
von den Rekonvaleszenten selbst besorgt werden. Besonders aus- 
giebig verwende ich die Gartenarbeit, die aber nur unter steter 
Aufsicht dutch verstandnisvolle Pfleger erfolgreich durchgefuhrt 
werden kann. Das unendliche Schreibwerk, das mit dem Lazarett- 
betriebe unvermeidlich verbunden ist, wird fast ausschlieBlich 
dutch sohriftgewandte Rekonvaleszenten besorgt. Nichts ist wert- 
voller als nutzbringende Besch&ftigung, da hier der &uBere Erfolg 
der Arbeitaleistung dem Pat. klar vor Augen tritt. Denn die gym¬ 
nastischen Dbungen — es sind regelm&Bige Turn stun den einge- 
richtet unter der Leitung einer gepriiften Turnlehrerin oder unter 
der Fuhrung eines rekonvaleszenten Offiziers — erscheinen den 
ungebildeten Kranken als nutzlose Spielerei. Das Selbstvertrauen 
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in die eigene Kraft, der Mut zur weiteren selbsttatigen Steigerung 
der Leistungen, wird nur durch zweckvoUe Arbeit erlangt. 

Es sind auf diesen Wegen, selbst bei verzweifelt aussehenden 
Fallen, recht gute Resultate erzielt worden. Freilich habe ich auch 
einzelne MiBerfolge zu verzeichnen. Wir stoBen eben auch hier auf 
gliicklicherweise vereinzelt gebliebene Fftlle, in denen offensichtlich 
die Furcht, wieder in die Front zuriickgeschickt zu werden, nicht 
nur zur passiven Reaistenz, sondem auch zu deutlich erkennbarer 
tlbertreibung ihrer Krankheitserscheinungen verleitet. 

Auffallend hartnackig sind die hysterischen Sprach- und 
Phonationsstorungen. Selbst wenn alle anderen Krankheitser- 
scheinungen abgeklungen sind, konnen sie fast unvermindert fort- 
besteben. Hier werden wohl nach Beendigung des Krieges be- 
sondere Heilmethoden zur Anwendung kommen miissen. 

Ob die hier erreichten Erfolge als Dauerheilungen bezeichnet 
werden konnen, muB die Zukunft lehren. Wenigstens in einzelnen 
Fallen haben wir uns durch Nachforschung iiberzeugen konnen, 
daB die geheilten, zur Front zuriickgeschickten Soldaten gesund 
geblieben sind. In anderen Fallen ist dieser Versuch miBlungen; 
jede neue gemiitliche Erschiitterung loste psychisch nervose Sto- 
rungen aus. Ich will hier nur ein Beispiel anfiihren: Wii hatten hier 
einen aktiven Feldwebel aus vollig gesunder Familie und ohne alle 
konstitutionellen hysteropathischen Erscheinungen in der Vor- 
geschichte, der nach einem heftigen emotionellen Shock von einem 
Schiitteltremor des Kopfes befallen wurde. Es war ein intelligenter, 
tatkraftiger Mensch, der moglichst rasch gesund werden wolltc. 
Nach 6 wdchiger Behandlung hatte er sich vollstandig erholt. Selbst 
bei korperlichen Anstrengungen war keine Spur des Kopfzittems 
mehr bemerkbar. Er kehrte auf eigenen Wunsch zu seiner Feld- 
truppe zuriick. Wenige Wochen spater traf ich ganz zuf&Uig auf 
einer Reise in Siiddeutschland den Mann auf einem Bahnhofe. Der 
Schiittelkrampf des Kopfes war wieder in heftigster Weise vor- 
handen. Er erzahlte mir, daB er nur 14 Tage ausgehalten habe, 
dann ware nach einem heftigen Gefecht der Schiittelkrampf wieder 
aufgetreten. Er war zuerst im Feldlazarett und wird jetzt endgiiltig 
nach Hause zuriickgeschickt. Der arme Mensch war tief deprimiert, 
da damit seine militarische Laufbahn wohl erledigt sei. 

Ich werde mich bemiihen, liber das weitere Schicksal meiner 
Falle nach AbschluB des Krieges genaue Nachrichten einzuholen 
und die Ergebnisse in dieser Zeitschrift mitteilen. 
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(Axis der psych, und Nervenklinik der Kgl. Charity zu Berlin.) 

Erfahrungen iiber Epilepsie und Verwandtes im Feldzuge. 

Von 

K. BONHOEFFER. 

DerKrieg hat fiir alle dieErkrankungen, bei denen der Emotion, 
Cberanstrengung und Erschopfung eine ursachliche Bedeutung 
beigelegt wird, geradezu den Wert des Experimentes, und er hat 
uns in dieser Hinsicht schon manches gelehrt. Die Tatsache, daB 
die Berichte der mit der Truppe im Felde stehenden Psychiater, 
auch derjenigen, die Truppen wahrend ungewohnlicher, fort- 
dauemder Strapazen begleitet haben, auch nach nun neun- 
monatlicher Dauer fast einheitlich dahin gehen, daB sie wenig 
von Psychosen zu sehen bekommen, weist schon darauf hin, daB 
die genannten ursachlichen Faktoren in ihrer Bedeutung fiir die 
Entwicklung der eigentlichen. Geistesstorungen nicht sehr hoch 
einzuschatzen sind. Die Erfahrung, die wir in den zentralen Sammel- 
orten machen, zeigt dasselbe. Der weitere Verlauf des Krieges 
scheint die in den ersten Monaten gemachte Erfahrung zu be- 
statigen, daB die beiden groBen Hauptgruppen der maniach- 
depressiven und der schizophrenen Erkrankungen im Kriege nicht 
h&ufiger sind, als ihrem Anted in der Bevolkerung entspricht. 
DaB wir dasselbe hinsichtlich der progressiven Paralyse werden 
sagen konnen, ist wahrscheinlich, wird sich aber erst nach dem 
Kriege zeigen. 

Ein unbestreitbarer EinfluB der Kriegserlebnisse ist bis jetzt, 
wie es scheint, nur ersichtlich in dem starken Hervortreten der 
auf dem Boden der psychopathischen Konstitution erwachsenen 
psychischen undnervosen Anomalien. Man wird sich aber fiber ihr 
zahlenm&Biges Verhaltnis durch die relative Haufigkeit gerade in 
unseren psychiatrischen und Nervensammelstfitten in der Heimat, 
worauf Oaupp mit Recht hinweist, nicht t&uschen Lassen dfirfen. 
DaB auch sie sich drauBen verhaltnismaBig nur vereinzelt finden, 
ergibt sich wieder aus den Berichten der Spezialfirzte im Felde. 

Was sich hier bei uns ansammelt, tragt im allgemeinen in- 
folge der Wiederholung derselben Typen ein ziemlich einformiges 
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Geprage. Einen groBen Anteil haben die psychogenen Bilder , 
in Form von L&hmungen, Gangstorangen, funktionellen lokali- 
sierten Schmerzen, von krampfartigen Anfallen und Schw&che- 
anwandlungen, die bei der Wiederverbringung in den Dienst immer 
wiederkehren, seltener in Gestalt hysterischer Abulien oder all- 
gemeiner hypochondrischer Klagen. 

Oppenheim hat neuerdings wieder die traumatische Neurose 
in der von ihm in den achtziger Jahren als organische Unfallfolge 
geschilderten Form in groBerem Umfange gesehen. Auch mir sind 
die von ihm geschilderten, mit Hyper&sthesien, tTbererregbarkeit 
und vasomotorischen Symptomen einhergehenden Falle be- 
gegnet. Es ist aber darauf hinzuweisen, daB auch bei dieser Gruppe 
der Nachweis der psychopathischen Konstitution in der Art der 
Personlichkeit, in den pathologischen Ziigen aus der Kindheit 
und Entwicklungsjahren, in dem Lebensgang zum Ausdruck kommt, 
wenn die Aufhellung der Vorgeschichte und die Kenntnis der Person¬ 
lichkeit in ausreichendem MaBe zu ermoglichen ist. Die psychogene 
Komponente, der unterbewuBte EinfluB von Begehrungen und 
Wiinschen, die Oppenheim ablehnt, ist bei den protrahierteren Er- 
krankungsfallen, wenn auch nicht immer grob nachweisbar, so doch 
meist durchsichtig. DaB auch die lebhafte AuBerung des Wunsches, 
wieder ins Feld zuriickzukehren, kein Grand ist gegen das Vor- 
handensein des entgegengesetzten Wunsches im „UnterbewuBtsein“, 
bedarf keiner weiteren Ausfuhrang. Meist spricht das Verhalten 
bei der Besprechung der Frage der Ruckkehr ins Feld oder bei 
der Ruckkehr selbst, die phobieartige Furcht vor den Kriegs- 
erinnerangen im Wachen, vor den Traumen im Schlaf, eine aus- 
reichend deutliche Sprache. auch ohne daB man durch Assoziations- 
versuche den Komplex ans Licht zu ziehen braucht. 

Eine den psychogenen hysterischen Zustanden verwandte 
Gruppe, die der pathologischen Schwindler, ist mir im Kriege 
gleichfalls haufiger entgegengetreten als in Friedenszeiten. Die 
Anregung, die der Krieg mit seinen Abenteuer- und Beforderangs- 
moglichkeiten auf den phantastisch autosuggestiv veranlagten 
moralisch Schwachen ausiibt, laBt das verstehen. 

Weiterhin scheint die konstitutionell depressive Veranlagung 
besonders unter den Offizieren mit der Steigerang der Verantwort- 
lichkeit starkere depressive Reaktionen zu zeitigen. 

Ein altes Kapitel in der Pathogenese nervoser Erkrankungen 
bildet die Beziehung von psychischen Erregungen, Emotionen, 
tfberanstrengungen zum Auftreten der Epiiepsie . Bringt uns hier 


Digitized by 


Gaugle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



und Verwandtee im Feldzuge. 


63 


der Krieg Neuea ? Tats&chlich sind uns in verh&ltnism&Big groBerer 
Anzahl Individuen mit Epilepaie zugegangen. Bis Anfang M&rz 
sind es etwa 33 F&lle gewesen. Die Durchsicht der F&lle hat ein 
gewiBses Interesse, weil ja erwiesene Epilepaie die Diensttauglich- 
keit ausschlieBt und deshalb anzunehmen ist, daB schwere, von 
Kindheit auf bestehende chronische Epilepsie sich nicht im Heere 
finden wird. 

Unter den 33 waren es 20, bei denen die AnfdUe schon vor dent 
Feldzuge bestanden batten. Die Zahl erscheint im Hinblick auf die 
in Friedenszeiten sorgf&ltige Ausmustenmg gerade der Epileptischen 
groB. Sie erkl&rt sich aber aus den besonderen Verh&ltnissen der 
einzelnen F&lle. Bei 10 von ihnen waren die Anfalle erst nach der 
aktiven Dienstzeit aufgetreten im Alter von 22 bis 27 Jahren. 
Vereinzelte, nicht eindeutige Anzoichen hatten sich bei manchen 
allerdings schon w&hrend der Dienstzeit bemerkbar gemacht 
(Ohnmachten bei anstrengenden Ubungen, Enuresis, abnorme 
Schlaftiefe, somnambulische Handlungen). Einer war wegen der 
Anf&lle w&hrend einer Reservisteniibung als dienstuntauglich 
entlassen und beim Feldzug auf seinen Wunsch wieder eingestellt 
worden. Es handelte sich in alien diesen Fallen um der Spat- 
epUepsie zuzurechnende Erkrankungen. 

Bei 10 anderen hatten sichere epileptische Anzeichen schon 
vor der aktiven Dienstzeit bestanden. Drei von ihnen waren als 
Kriegsfreiwillige eingetreten und hatten ihre Krankheit verheim- 
licht. Bei einem hatte das mehrj&hrige Ausbleiben von Anf&llen 
vor der Dienstzeit (in einem Fall hatte eine 16 j&hrige anfallfreie 
Zeit, in zwei anderen hatte eine 4 j&hrige, im dritten eine zwei- 
j&hrige Pause bestanden) wohl zu der Annahme der Abheilung 
der Krankheit gefiihrt. Der h&ufige Fehler, daB petit-mal-Anf&lle 
fiir leichter angesehen werden als Anf&lle mit Zuckungen, war 
bei einem Soldaten AnlaB zur Einstellung geworden. Ein mit 
typischen Anf&llen von Jugend an behafteter und deshalb zu 
keiner sozialen Stellung gelangter Epileptiker war als Ersatz- 
rekrut eingestellt worden. Endlich war in einem Fall der epilep¬ 
tische Charakter der Anf&lle nicht erkannt worden, da die Anf&lle 
nur anschlieBend an starke Marschstrapazen aufgetreten und als 
Schlappwerden miBdeutet worden waren. 

Die Art des Auftretens der Anf&lle lieB in iiber der H&lfte der 
20 F&lle die Bedeutung des emotionellen und des Moments der 
Oberanstrengung nicht verkennen. Es lieBen sich als auslosende 
Faktoren in 5 F&llen starke anstrengende M&rsche, 7 mal das Ge- 
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fecht selbst feststellen. Zweimal war es die Wirkung der Granat- 
explosionen aus nachster Nahe, die in einem Fall sofort einen 
Anfall ausloste, in einem anderen trat 6 Stunden spater der An- 
fa.ll auf und wiederholte sich 4 Wochen spater. Bei dreicn trat. 
der Anfall anschlieBend an SchuBverletzungen im Gefecht auf. 
Es ist aber immerhin ftir die Bedeutung der inneren Konstellation 
bemerkenswert, daB 9 mehrere Gefechte, einer sogai 18 mitgemacht 
hatte, ehe der erste Anfall auftrat. Bei den ubrigen, bei denen be- 
sondere Anlasse nicht festzustellen waren, hatten die Anfalle schon 
vor oder wahrend des Ausmarsches eingesetzt. Es waren das Indi¬ 
viduen mit haufiger auftretenden Anfallen gewesen. 

Was den Charakter der Anfalle selbst anlangte, so lieB sich 
nur bei einem kleinen Teil dieser Falle aus eigener Beobachtung ein 
Urteil gewinnen. Nur bei 5 von diesen Individuen lieflen sich Anfalle 
beobachten, die als typisch epileptisch gelten konnten, drei wurden 
in charakteristischen Dammerzustanden eingewiesen. Bei den 
ubrigen griindete sich die Diagnose auf die anamnestischen Daten, 
epileptische Symptome aus dem Lebensgang, Hereditat, voran- 
gegangene Beobachtung von Anfallen in den Reservelazaretten, 
den psychischen Habitus des Untersuchten. 

Im Hinblick darauf, daB es sich, wie schon angefiihrt, der 
Mehrzahl nach um Individuen handelte, die nur selten eigentliche 
Anfalle hatten, war die Haufigkeit psychischer Begleitsymptome 
bemerkenswert. Ob hierbei dem Kriege eine besondere Bedeutung 
beizulegen ist, muB dahingestellt bleiben. Bei 13 lieBen sich solche 
nachweisen; von den transitorischen Storungen waren besonders 
haufig Verstimmungen von depressiv-reizbarem Charakter neben 
eigentlichen Dammerzustanden und pathologischen Bauschen. 
Intellektuelle Defektzustande, Schwerfalligkeit und Debilitat 
fand sich bei mehreren. Hereditat fand sich in dem iiblichen 
Prozentverhaltnisse. Bei 11 Individuen wurden Ohnmachten, 
Anfalle von BewuBtlosigkeit, Geistesschwache, Potus, krankhafte 
Erregbarkeit, Wutkrampfe, Nervensch wache, Starke Kopfschmerzen 
bei Geschwistem oder Eltem notiert. 

Klinisch diagnostisch waren die je 20 Falle der echten genuinen 
bezw. der genuinen Spatepilepsie zu subsummieren. Im einen oder 
anderen Falle war an Reaktivepilepsie zu denken. Die Schwierig- 
keit und Unmoglichkeit einer scharfen differentialdiagnostisohen 
Scheidung dieser gegeniiber trat gerade bei diesen Fallen leichterer 
Epilepsie, wegen der nur einige Wochen oder Monate dauernden 
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Beobachtung und wegen der Bedeutung emotioneller Anlasse auch 
fur die genuine Epilepsie besonders deutlich in Erscheinung. 

Ein besonderes und groBeres Interesse kam den Eingelieferten 
zu, bei denen erst der Krieg die epileptischen Anfalle zum Ausbruch 
gebracht zu haben schien. Es waren 13 F&lle. Bei genauerem Zu- 
sehen ist deutlich, daB auch bei diesen scheinbar als „Feldzugs- 
epilepsie" rich darstellenden Erkrankungen doch rich pathologische 
Antecedentien zeigen. 

Ein 24 j&hriger Reservist war, abgesehen von einem Gelenkrheuma- 
tismus, immer gesund gewesen. Seine Dienstzeit hatte er gut erledigt, wollte 
kapitulieren. Im Feldzug in OstpreuBen hatte er die Strapazen gut Srtragen, 
bekam bei Deutsch Eylau einen HandschuB. Deshalb ins Reservelazarett. 
Dort traten 2—3 mal in der Nacht „Kr&mpfe“ mit Be wuBtlosigkeit und 
weiten Pupillen auf, daran schloB sich eine 1 y 2 Tage dauernde depressive 
Vefstimmung mit Nahrungsverweigerung, er hatte Amnesie fiir Anfall 
und Verstimmung. Wahrend des 6 wochentlichen Aufenthaltes in der 
Klinik waren keine Anfalle und auch sonst nichts auf psychischem 
oder somatischem Gebiet zu beobachten. Die Anamnese ergab, daB 
bei dem Patienten im dritten und vierten Lebensjahr Krampfe be- 
standen batten; in der sp&teren Kindheit und in den Entwicklungs- 
jahren hatte rich aber nichts Epileptisches Oder Epileptoides mehr gezeigt. 
Eine Schwester des Pat. litt seit der Kindheit an Kr&mpfen. 

Es war also offenbar eine Krampfanlage vorhanden. Ob es 
rich hier nur um eine durch die Kriegserlebnisse ausgeloste ein- 
malige Anfallsepisode, also um Beaktivepileprie handelte, oder um 
eine beginnende genuine Sp&tepileprie, war aus dem Zustandsbilde 
nicht zu entscheiden. 

Wahrscheinlich der letzteren zuzurechnen war die folgende 
Beobachtung. 

29 j&hriger Wehrmann, als Soldat nicht bestraft, gut ausgehalten, keine 
Ohnmachten. Im Feldzug 11 Gefechte, im Oktober Granatsplitter an Brust 
und Unterachenkel, fiel um, Wbelkeit, dann bewuBtlos, soil mit einem Arm um 
sich geschlagen und sich eingen&Bt haben. Ein zweiter Anfall 3 Wochen 
ep&ter, in dem er aufs Gesicht fieL In der Klinik 3 Anf&lle, 2 nachts, einer 
am Tage mit nachfolgender langer Schlaftrunkenheit, einmal plotzliches, 
n&chtliches Aufschrecken mit &ngstlicher Aggression. Klagen iiber Kopf- 
schmerzen, oft gereizt und verstimmt. Somatisch superponierte Hemi- 
hyp&sthesie. 

Aus der Anamnese: Bis zum 16. Lebensjahr gelegentliches Bettn&ssen, 
soil often im Schlaf aufgeschreckt und auch aufgestanden sein. Zeitweise 
so starke plotzliche Kopfschmerzen, daB er sich hinsetzen muBte. Leicht 
gereizt, einmal wegen Koqperverletzung vor der Milit&rzeit bestraft. Be- 
kommt, wenn er etwas trinkt, leicht Kopfschmerzen. 

Die Enuresis, das n&chtliche Aufschrecken, das anfallsweise 
Auftreten von Kopfschmerzen, die Alkoholintoleranz und Reizbar- 
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keit geben die in der Richtung auf die Epilepsie bestehende Anlage 
zu erkennen. Die Moglichkeit einer direkten Himkontusion bei 
der Granatverletzung ist nicht vollig auszuschlieBen. Das Fehlen 
cerebraler Symptome, die Wiederkehr der Anfalle nach Wochen 
wahrend des klinischen Aufenthaltes zusammen mit der epilep- 
tischen Anlage spricht wohl mehr in dem Sinne, daB sich bei dem 
Untersuchten eine eigentliche Epilepsie einfiihrt. Die begleitende 
Hemihypasthesie auf der Seite der Verletzung ist offenbar 
hysterisch superponiert, wie es bei der Epilepsie nicht selten ge- 
funden wird. Der epileptische Charakter der Anfalle wird dadurch 
nicht bJeriihrt. 

Ahnlich ist vielleicht der folgende Fall zu beurteilen. 

24 j&hriger Gefreiter der Reserve, 1911—1913 Soldat, nicht bestraft, 
im 2. Jahr Gefreiter. Feldzug in Belgien, OstpreuBen und Polen mit groBen 
Marschen, mehreren Gefechten. Mitte Oktober Sturz vom Pferde, Kon- 
tusion des Brustkorbes, Blut im Sputum. Im November nach Berlin. Hier 
im Reservelazarett Krampfanfalle. Vor der Einlieferung in die Klinik 
Anfall. Im Dammerzustand eingeliefert. Tags darauf klar. In der Folgezeit 
often verstimmt und gereizt. Nach 3 Wochen nachts kurzer, der Schilderung 
nach epileptischer Anfall mit anschlieBendem unruhigen (halb delirantem) 
Schlaf. Die Kindheits- und Familienanamnese enthalt nichts Epileptisches. 
Der Untersuchte selbst macht aber die Angabe, daB er seit 1913 nach seiner 
Milit&rzeit nach Anstrengungen Schwindelanfalle bekommen habe und daB 
er leicht erregbar geworden sei. 

Die bestimmte Angabe des Pat. fiber die vor dem Feldzug 
schon bemerkte Veranderung seines Gesundheitszustandes hin- 
sichtlich der Schwindelanfalle und der Erregbarkeit zusammen mit 
der Beobachtung, daB die epileptischen Anfalle anscheinend ohne 
direkten AnlaB — sie traten erst einige Wochen nach der Brust- 
kontusion und auch in der Klinik nachts ohne nachweisbare auf- 
auslosende Ursache auf — sprechen dafiir, daB es sich auch hier 
um eine Spatepilepsie gehandelt hat. 

Bemerkenswert sind einige Falle, bei denen es sich um die Frage 
handelt, ob die Typhusimpfung die Anfalle ausgelost hat. 

Der 17j&hrige Kriegsfreiwillige zeigte, abgesehen vonleichtem Stottern, 
keine psychopathischen Zeichen, auch nicht in seiner Kindheit und Pupert&ts- 
entwicklung. Kurz nachdem er ins Feld gekommen, bekam er einen Granat- 
splitter in den Oberschenkel, kam ins Lazarett und blieb dort 4 Wochen. 
Geheilt kam er zum Ersatz und blieb dort 4 Wochen und wurde gegen 
Typhus geimpft. y 2 Stunde nach der Impfung bekam er epileptische Krampfe. 
Diese wiederholten sich in den n&chsten 14 Tageh noch 4 mal, meist schloB 
sich eine delirante Erregung an. Temperatursteigerungen sollen nicht be- 
standen haben. Nach dem letzten Anfall t)berfuhrung in die Klinik. Hier 
blieben die Anf&lle a us und es war in demWesen des Pat. nichts Epileptisches 
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nachzuweisen. Auch am Nervensystem {and sich nichts. Bemerkenswert war 
aber die Familienanamnese, die ergab, daO ein 20 jahriger Bruder des Pat. 
an Krampfen litt. 

Offenbar ist auch hier mit einer epileptischen Familienanlage 
zu rechnen. Diese wird man nicht vernachlassigen durfen, auch 
wenn man die auslosende Bedeutung der Typhusimpfvmg wegen 
der engen zeitlichen Beziehung zum Ausbruch des ersten Anfalles 
zugibt. Bemerkenswert ist, daC die GranatschuBverletzung fur 
die Auslosung ohne Bedeutung gewesen war. Wir sehen auch hier 
das unklare Moment der inneren Konstellation neben dem des 
auBeren, auslosenden Faktors. 

Die Frage der Beziehung der Typhusi'mpfung zu epileptischen 
Anfallen odor epileptoiden Erscheinungen ist mir w&hrend des 
Krieges noch 3 mal begegnet, bei den in Betracht kommenden 
Zablen der Typhusgeimpften an sich nicht verwunderlich. In dem 
einen Fall handelt es sich um einen schwer epileptisch Belasteten, 
der auch friiher schon oft an Anfallen gelitten hatte. Mehrfach war 
bei ihm die Impfung ohne weitere Symptome verlaufen, das letzte 
Mal folgte ein Anfall kurz auf die Impfung. Es ist hier durchaus 
wahrscheinlich, daB ein endogen begriindeter Anfall zufallig mit 
der Impfung zusammentraf. Zweimal handelte es sich um die Be- 
urteilung pathologischer R&usche, bei denen man die generelle 
Moglichkeit einer solchen auslosenden Wirkung zugeben muBte, 
aber die Mitwirkung auch anderer Hilfsmomente in Betracht kam. 

Ganz isoliert steht ein Krampfanfall bei einem 35 j&hrigen 
Artillerieoberleutnant. 

Nach 2 monatlicher, sehr angestrengter, fast tAglicher KampftAtig- 
keit — der Pat. zAhlte 38 Artilleriegefechte, an denen er teilgenommen 
hatte — traten Kopfschmerzen, Angst zust&nde, mitunter auch Schwindel- 
gefuhl, schlechter Schlaf auf, bis eines Tages plotzlich nach dem Essen ein 
Bewufltseinsverlust mit Konvulsionen eintrat, der die Krankschreibung und 
die Verbringung in das Reservelazarett der Heimat zur Folge hatte. Dem 
Pat. selbst war von dem Auftreten der KrAmpfe nichts bekannt. Nach dem 
Arztbericht ist der epileptische Charakter des Anfalles nicht zweifelhaft. 
Zur Zeit der Untersuchung bestand lediglich ein leichter Depressionszu- 
stand mit Insuffizienzgefiihl, Angst, schlechtem Schlaf, unruhigen Traumen, 
t)berempfindlichkeit und pessimist ischer Zukunftsbeurteilung. Epileptische 
Ziige fehlten ganz. Somatisch war nichts von Alkoholismus, Lues und 
Arteriosklerose nachweisbar. Anamnestisch fand sich nach den Angaben 
in der Kindheits- und Jugendentwicklung nichts Besonderes, dagegen ein 
Sturz vor 2 Jahren, der zu Kommotionserscheinungen, spAter aber zu 
keinerlei bemerkenswerten Folgen gefiihrt hatte. Nach Verlauf einiger 
Monate hat sich nichts im Befinden des Pat. geAndert. Eine klinische Be- 
obachtung hatte nicht stattgehabt. 
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Ob man berechtigt ist, hier der um 2 Jahre zuriickliegenden 
Kommotion eine Bedeutung beizulegen, ist nachtraglich nicht zu 
entscheiden. Zunachst scheint es sich um einen echten Fall reak- 
tiver Epilepsie zu handeln, der erwachsen ist auf dem Boden einer 
durch Wochen fortgesetzten Uberanstrengung und zu dem die 
friihere Kommotion die Disposition geschaffen hat. Die weitere 
Eotwicklung wird ergeben, ob diese Auffassung richtig ist. Die 
Moglichkeit einer zunachst nur in dem Anfall sich bekundenden 
Himarteriosklerose muB vorlaufig offen bleiben. 

In einem Teil der Falle war die Ixietische Atiologie der epi- 
leptischen Anffille in Diskussion zu stellen. 

Bei einem Kranken — einem 40jahrigen freiw. Landstuxm- 
mann, der mehr als 10 Gefechte mitgemacht hatte und nach 
3monatlichem Dienst ohne besonderen AnlaB den ersten Anfall 
bekam — war die Lichtreaktion schlecht und fehlten die Achilles- 
reflexe. Fiir Paralyse sprach nichts, und da epileptoide Erschei- 
nungen schon seit 11 Jahren — 8 Jahre nach der luetischen In- 
fektion — bestanden, auBerdem Alkoholismus vorlag, wird ein 
alter himluetischer ProzeB und der Alkoholismus ursachlich 
fiir das Auftreten der Anf&lle in Betracht kommen. 

In einem anderen Falle war die Lues sipherlich sekundar, 
cde war erst 1913 akquiriert, wahrend epileptiforme Erregungen, 
Roheitsdelikte und Exhibitionismus schon jahrelang vorher 
vorgekommen waren. 

Bei zweien war die Beurteilung des Zusammenhanges mit 
der Lues weniger einfach. 

Ein 35 j&hriger Landwehrmann hatte im Sommer 1914 Lues akquiriert. 
Im Felde zahlreiche Gefechte, hielt sich gut, wurde Unteroffizier. Februar 
wurde er appetitlos, bekam Kopfschmerzen, war kurze Zeit im Lazarett. 
Nach der Geneeung wurde er zu Besorgungen dienstlich nach Berlin ge- 
schickt. Hier wurde er im Gasthaus bewuBtlos und bekam einen Krampf- 
anfall. Bei der Einlieferung in die Klinik hatte er einen frischen Zungen- 
biO, blieb einige Tage benommen und hatte nach der Riickkehr der Be- 
sonnenheit eine auffallende retrograde Amnesie mit Neigung zu wechselndem 
Konfabulationen iiber die Erinnerungsliicke. — Am Nervensystem fand 
sich nichts Organisches und im Wesen war er frei von epileptischen Ziigen. 
Wa8sermann war negativ. Dagegen ergab sich aus der Anamnese, da£ 
er bis zum 11. Jahr an Bettnassen gelitten hatte, dafi er fast alkoholabstinent 
lebte, weil er sehr wenig vertragen konnte, sehr leicht erbrach, wenn er 
getrunken hatte, und sich an die Vorg&nge, wenn er getrunken hatte, oft 
nicht erinnerte. Hereditat: Vater etwas Potator, Schwester litt als Kind 
an Krampfen. 
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Ein 23 jahriger Reservist, der 1910 gedient, den Dienst gut ausgehalten 
hatte, nicht bestraft worden war, bekam, nachdem er im Oktober ins Feld 
gekommen, am 19. X. bei Dixmuiden gek&mpft hatte, am 24. X. im Schiitzen- 
graben und w&hrend der Riickverbringung ins Lazarett mehrfach Anfftlle, 
wurde blafi, fiel um, wurde steif, dann Zuckungen. Auch in der Klinilr 
mehrfach pldtzliches Erblassen, Zusammensinken mit kurz dauernden Zuck¬ 
ungen, Umherwerfen im Bett und Absenoen. Nach dem Anfall Kopf- 
• schmerzen und leicht verstimmt. Die Anfalle traten w&hrend der ersten 

7 Wochen mehrfach und meist mehrere Tage hintereinander auf. In der 
Klinik etwas schlaffes, leicht unzufriedenes, aber nicht eigentlich epilep- 
tisches Wesen. Gelegentlich Kopfschmerzen. Blut nach Wassermann stark 
positiv. Schmierkur. Anamnestisch gibt die Frau des Pat. an, da Q er ein 
etwas weichlicher Mensch sei, der kein Blut sehen konne, er sei leicht emp- 
findlich und in der Besorgung seiner hauslichen Dinge von einer pedan- 
tischen Sauberkeit und Peinlichkeit. Schon seit der Kindheit Kopf¬ 
schmerzen in unregelm&B igen Abstanden, vor alleru nach Anstrengungen. 

In beiden Fallen finden sich neben der Lues psychopathische 
Ztige in der Anamnese wie sie der konstitutionellen Epilepsie zu- 
zugehoren pflegen. Die Annahme ist berechtigt, daB die frische 
Lues die latente Anlage offenbar gemacht hat. Im ersten Fall 
kam als summierendes Moment der AlkoholgenuB hinzu. Das 
Fehlen aller epileptischen Ziige im Wesen des Pat. macht an sich 
das Vorliegen eines reaktiven Anfalls wahrscheinlich. Als un- 
gewohnlich bei einiacher Epilepsie muB aber das Vorhandensein 
einer retograden Amnesie mit Neigung zur Konfabulation nach 
dem Abklingen der Benommenheit bezeichnet werden. Dies laBt 
vielleicht mehr an dasVorliegen eines organischenProzesses denken. 
Doch lieBen sich fur das Bestehen eines luetischen organischen 
Meningealprozesses sichere klinischeAnhaltspunkte nicht gewinnen. 
Allerdings konnte in beiden Fallen die Lumbalpunktion nicht 
gemacht werden. Im zweiten Fall traten nach Ablauf der Schmier¬ 
kur keine Anfalle mehr auf. Die Zeit war aber zu kurz, um mit 
Wahrscheinlichkeit die Entwicklung einer konstitutionellen Epi¬ 
lepsie auszuschlieBen. 

Bei den bisher geschilderten Kranken konnten die Anfalle 
teils sicher, teils mit groBter Wahrscheinlichkeit als epileptische 
bezeichnet werden. Es gibt aber eine nicht ganz kleine Anzahl 
von Individuen, die aus dem Felde kommen mit Anfallen, bei 
denen es sehr schwer halt, die Art der Anfalle zu rubrizieren, bei 
denen man Bedenken hat, sie den epileptischen Anfallen anzu- 
gliedem, die aber auch nach dem ganzen Habitus der Pat. und nach 
der Art des Anfallablaufes nicht als hysterisch aufgefaBt werden 
konnen. Es sind Individuen mit labilem Vasomotorium, die an- 
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schlieBend an Emotionen leicht blaB und ohnmachtig werden. 
Der erste Anfall schlieBt sich oft an starke Marschleistungen, 
an t)berhungerung, an plotzlichen Schreck an. Bei einem Pat. 
trat er beim Anblick des ersten Verwundetentransportes auf. 
Es handelt sich nicht immer bloB um einfache Ohnmachten, die 
Berichte sprechen von Starrwerden der Glieder, von Zusammen- 
zucken. Auch objektiv kann man mitnnter krampfartiges Zu- 
sammenzucken. oft vom Charakter des Schuttelfrostes, oft aber 
auch eigentlichen tonischen Krampf beobachten. Ein volliger 
BewuBtseinsverlust scheint nicht immer vorzuliegen. Es sind die 
bekannten bei Psychopathen auftretenden Anfalle. Oppenheim 
hat hierher Gehoriges als psychasthenische Anfalle beschrieben. 
Rhode 1 ) hat sich neuerdings ausfiihrlicher mit ihnen beschaftigt. 

W&hrend bei den typischen Fallen dieser Art das Wesen der 
Untersuchten, die sachliche, bestimmte und gleichbleibende Art, 
in der die Schilderung der Anfalle erfolgt, fur gewohnlich die 
Hysterie ausschlieBen laBt, gibt es andere, bei denen sich offenbar 
zu diesem an sich nicht hysterischen Anfalltypus eine psycho¬ 
gene Komponente hinzugesellt. 

Ein Beispiel ist der folgende Fall. 

Bei einem 21 j&hrigen Soldaten bestand in der Kindheit Nachtwandeln 
und sp&ter lautes Sprechen w&hrend des Schlafes. In der Schule war er 
etwas zuriickgeblieben, kam sehr leicht in Streit mit den Kameraden und 
hatte ofter iiber Schwindel und Kopfschmerzen geklagt. Rauchen undTrinken 
konnte er schlecht vertragen, war nach ein paar Glas Bier betrunken. Hat 
die Stellungen viel gewechselt. 1913 war er als Pionier eingetreten imd 
meist als Schneider besch&ftigt worden. Als Soldat Ulcus an der Gians, 
das exzidiert und g&brannt wurde. Keine Sekund&rsymptome. Im August 
ins Feld, nicht an M&rsche gewohnt. Nach 4 Wochen am Ende eines Marsch- 
tages nach langerem Stehen Obelkeit, umgefallen, ohnmachtig geworden. 
Nach dem Erwachen noch Starrheit der Finger und Schmerzen in den Beinen. 
Im Reservelazarett zur Erholung, dann wieder zur Truppe zuriickgeschickt. 
Unterwegs Wiederholung des Anfalls, Ubelkeit, Ohnmacht. Auf der Weiter- 
fahrt iiber Berlin auf dem Bahnhof noch ein Anfall, von da zur Klinik ge- 
bracht. Hier macht er iiber die Anf&lle die Angabe, datf er den Anfall kommen 
fiihle, er beginne mit einer Angst im ganzen Korper, mochte er sich anhalten, 
im Kopfe werde es ihm ganz heii3. In letzter Zeit sei es ihm gelungen, durch 
festes AufeinanderbeiBen der Zkhne den Anfall zu verhindern. Der Anfall 
sei dann nicht weiter gegangen, als daft es ihm schwarz vor den Augen ge¬ 
worden sei. W&hrend des 4 wochentlichen Aufenthaltes kein Anfall beob- 
achtet. Somatisch ohne Befund, Wassermann negativ. Im Wesen nichts 
Hysterisches, etwas miirrisch, leichte Debilit&t. Pat. hat Angst allein zu 
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gehen, da er die Anf&lle fiirchtet. t)ber Hereditat 1st nichts bekannt, ist 
unehelich. 

Die Beobachtung ist ein Beispiel fur eine Anzahl fthnlicher 
F&lle. Wahrend der einzelne Anfall und der Habitus des Kranken 
nicht hysterisch aussieht, spricht die Art, wie sich die Anfalle 
wiederholen, fiir die Mitwirkung einer psychogenen Komponente. 
Ganz in der Art, wie man die echten hysterischen Anf&lle als 
Reaktionen auf unerfreuliche Situationen auftreten sieht, treten 
die Anfalle bei einer ins Unangenehme gehenden Veranderung der 
Situation auf, insbesondere auf dem Wege der Riickkehr ins Feld. 

Ich glaube, der Vorgang ist nicht anders aufzufassen, als 
der Vorgang der hysterischen Fixierung der Schreckemotions- 
symptome, auf den ich an anderer Stelle 1 ) bei den Hysterien nach 
Granatexplosion hingewiesen habe. Wie hier bei Psychopatlien 
die Schreckerscheinungen des Zittems, des Schlottems der Glieder, 
der Stimm- und Sprachlosigkeit sich unter dem EinfluB von Be- 
gehrungen und Wiinschen in hysterischer Paraparese, Aphonie, 
Stummheit. pseudospastischen Tremorformen darstellen, so sehen 
wir auch die Ohnmachtszufalle, die an sich nicht psychogener 
Entstehung sind, unter dem EinfluB unerfreulicher Vorstellungen 
psychogen auslosbar werden. Es entspricht das der auch sonst 
bekannten klinischen Beobachtung, daB vasomotorische Vorgange 
besonders leicht eine psychogene Bahnung erfahren. 

Auf die in verhaltnismaBig groBerer Anzahl beobachteten 
Epileptoiden, bei denen mcist DisziplinverstoBe AnlaB zur Auf- 
nahme gegeben haben, soil hier nicht naher eingegangen werden. 
Es kamen bei ihnen Wutzustande mit krampfartigen Erschei- 
nungen, Krampfzustande nach Trinkexzessen, Ohnmachten, 
D&mmerzustande zur Beobachtung. In manchen Fallen war die 
Differentialdiagnose gegeniiber der eigentlichen Epilepsie kaum 
scharf durchzufiihren. Wesentlich ist aber, daB auch unter ihnen 
keiner war, der nicht durch sein Vorleben und seine Anamnese 
sich deutlich als Disponierter zu erkennen gegeben hatte. 

Beim t)berblick iiber das ganze Material laBt sich etwa folgen- 
des sagen: 

Schwere, von Jugend auf bestehende Epilepsie fand sich 
nur infolge ^on Verheimlichung der Anfalle oder von Versehen 
bei der Einstellung. Von diesen Fallen ist keiner bis ins 
Feld gelangt. 

J ) Hysterische Granatexplosionslalunung. Berl. Klin. Wochenschr. 
1915. Nr. 7. 
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Ein groBer Anteil gehort der konstitutionellen Epilepsie mit 
aeltenen Anfalien, besonders der Sp&tepilepsie an. Bemerkens- 
wert ist bei diesen F&llen die verhaltnismaBig starke Beteiligung 
der psychiachen Seite trotz seltener Anf&lle. 

Bei den im Feldzug zum erstenmal in Erscheinung ge- 
tretenen epileptischen Anfallen ist bemerkenswert, daB sich aus- 
nahmslos der Nachweis der endogenen oder wenigstens vorher 
erworbenen Anlage, auf der die Epilepsie erwacbeen ist, hat 
fiihren lassen. Es ist also dieselbe Erscheinung, die auch bei den 
im Kriege zur Beobachtung gelangten psychopathischen und neuro- 
pathischen Reaktionen entgegentritt, es sind disponierte Indi- 
viduen, die betroffen werden. Es hat sich kein sicherer Fall ge- 
funden, bei dem ausschlieBlich die Kriegserlebnisse als Ursache 
der Epilepsie in Betracht gekommen waren (die Epilepsie nach 
Schadeltraumen ist bei dieser Untersuchung auBer Betracht ge- 
lassen). 

Dagegen ist die Zahl der F&lle nicht gering, bei denen von 
Reaktivepilepsie insofemgesprochen werden kann, als ausschlieBlich 
anschlieBend an distinkte Kriegsschadigimgen Anfalle auf- 
getreten sind. Daraus ergibt sich eine im wesentlichen giinstige 
prognostische Beurteilung dieser F&lle. 

Neben den epileptischen Anf&llen finden sich Anf&lle bei 
Individuen mit labilem Vasomotorium. Diese haben die Neigung 
psychogen auslosbar zu werden und sich damit der Hysteric zu 
n&hera, ohne daB sich sonst ein hysterischer Habitus entwickelt. 


Der Krieg und die traumatischen Neurosen. 

Von 

Prof. FORSTER 

z. Zt. im Pelde. 

In No. 11 der Berl. klin. Wochenschrift las ich im Operations- 
gebiet den Aufsatz Oppenheims mit diesem Titel. Meine Erfahrungen 
sind andere. 

Aus den Ausfuhrungen Oppenheims, der von einer einheitlichen 
Unfalls-Neurose spricht, geht nicht hervor, daB es sich nm ein 
einheitliches Material handelt. Die Leute, die gemeinhin von 
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Nichtpsychiatem als Neurastheniker oder Unfallhysteriker be- 
zeichnet werden, atellen keineswegs im psychiatriachen Sinne eine 
Einheit dar. Ich habe als Oberarzt an der Nervenabteilung eines 
Kriegslazaretts im Operationsgebiet, nicht sehr weit hinter der 
Front, in ausgiebigster Weise Gelegenheit gehabt, die von Oppen- 
heirn sogenannten traumatischen Neurosen im Ejriege zu studieren. 
Ich habe, wie auch viele andere Psychiater, beobachten konnen, 
daB neue Krankheitsformen durch den Krieg nicht entstanden sind. 

Bei einem sehr groBen Teil dieser F&Ue handelte es sich um 
Depressionen manchmal mit, manchmal ohne ftuBere Veran- 
lassung; bei Leuten, die von jeher zu depressiven Erscheinungen 
neigten, manchmal waren in der Anamnese bei derartigen Person- 
lichkeiten auch Exaltationsstadien nachweisbar. Oft war die 
Veranlassung zur Aufnahme anstrengender Dienst, schreckliche 
Erlebnisse im Granatfeuer, der Anblick von Toten und Ver- 
wundeten in der Nahe, nicht selten auch Schwierigkeiten mit 
Untergebenen und Vorgesetzen. 

Bei einer anderen Gruppe handelt es sich um von jeher willens- 
schwache, leicht reizbare Menschen, meistenteils Personlichkeiten, 
die auch schon im Zivil haufig, wenn st&rkere Anforderungen an 
sie gestellt worden waren, versagt hatten, nicht selten im Zivil 
ihren Beruf gewechselt hatten, weil sie einen leichteren Beruf 
haben wollten. 

Eine andere Gruppe wieder setzte sich zusammen aus aus- 
gesprochenen Degenerierten; Leuten, die als Kind schon an Wander- 
trieb, Bettnassen, Schlafwandeln gelitten hatten, teilweise viel 
Vorstrafen erlitten und auch Alkoholexzesse sich hatten zu Schulden 
kommen lassen. (Von derartigen Personlichkeiten wurden auch 
manche im Dftmmerzustand eingeliefert, von diesen aber spreche 
ich nicht, da sie wohl kaum von Oppenheim zu den traumatischen 
Neurosen gerechnet worden wSLren.) 

Eine groBe Gruppe bildeten die Hysterischen. 

Neben diesen Gruppen waren noch solche zu unterscheiden, 
bei denen man eine greifbare organische Unterlage annehmen 
muBte; das waren die Fftlle mit ausgesprochen vasomotorischen 
Erscheinungen, Unregelm&Bigkeiten und Aussetzen des Pulses. 

F&lle von echter Crampusneurose, die ich ebenfalls gesehen 
habe, mochte ich nicht hierher rechnen. Ich halte sie fur eine durch 
Sch&digungdes pheripherenNervenapparates bedingte Erkrankung, 
wobei Alkoholismus h&ufig, wenn auch nicht immer, und tJber- 
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anstrengung eine Roll© spielen. Was Oppenheim in seinem Artikel 
pseudospastische Pares© mit Tremor nennt, scheint mir als einer 
wohlbekannten hysterischen Storung keines neuen Namens zu 
bedurfen. 

Es konnten dies© Hauptgruppen noch um einige vermehrt 
werden; so lieBen sich auch Epileptoid© abgrenzen. Es kommt mir 
aber nicht darauf an, einzelne Gruppen aufzuzahlen, sondem ich 
wollte nur betonen 1., da6 den sogenannten traumatischen Neu¬ 
rosen kein einheitliches Material zugrunde liegt und 2., daB sich bei 
genauer Untersuchung bei alien diesen Patienten nachweisen laBt, 
daB es sich um Personlichkeiten handelt, die auch vor dem Kriege 
nicht die voile Widerstandsfahigkeit des Gesunden besessen haben. 
Trotzdem mir nur in den seltensten Fallen objektive Anamnesen 
zur Verfugung standen, konnte ich mit verschwindend seltenen 
Ausnahmen neuropathische Antezedenzien feststellen. Bei den 
Ausnahmen handelte es sich um Offiziere, die in den Angaben 
iiber ihre Vorgeschichte sehr zuriickhaltend waren. 

Bei alien diesen Personlichkeiten mm spielten die Begehrungs- 
vorstellungen eine groBe Rolle. Falls eine korperliche Verwundung 
vorlag, wurde diese stets fiir die Beschwerden verantwortlich ge- 
macht. Am leichtesten ersichthch und nachzuweisen war dies 
bei den Hysterischen. Diese boten noch folgendes bemerkens- 
werte: 

Die sogenannte Charcoteche Grande hysterie namlich mit 
Arc de cercle, attitudes passionelles, die ich im Frieden bei 
Mannem fast nie gesehen habe, sah ich jetzt haufig; die Genese 
war in alien Fallen klar. Die Patienten mit Anfallen erfreuten 
sich, besonders kurz nach den Gefechten, wenn die Verwundeten 
geborgen wurden, der besonderen Aufmerksamkeit des Pflege- 
personals und manchmal auch der nicht neurologisch ausgebildeten 
Arzte. Dies reizte sie stets zu neuen und ausgiebigeren Pro- 
duktionen. Mir gelang es ausnahmslos diese Anfalle in sehr kurzer 
Zeit zu beseitigen, dadurch, daB ich den Patienten erklarte, diese 
Anfalle hatten keine Bedeutimg und dem Pflegepersonal und Mit- 
patienten ausdriicklich vorschrieb, sich nicht um die Anfalle zu 
kiimmem. Auch wurde fiir die Anfalle keine spezielle Therapie 
angeordnet. Hier liegt der EinfluB der Begehrungsvorstellung klar 
zutage. Bei Psychopathen und Degenerierten waren stets die Be- 
gehrungsvorstellungen leicht demonstrabel. Ebenso wie Oppen¬ 
heim fand ich, daB fast alle diese Kranken ebenso, wie die Hyste¬ 
rischen mehr oder minder h&ufig ihr Bestreben betonen, gesund zu 
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werden und wieder in die Front zuriick zu wollen. Bei genauer 
Untersuchung laBt sich aber ohne weiteres feststellen, daB die 
Patienten eben einen doppelten Wunach haben. Neben den Be- 
gehrungsvorstellungen, den Strapazen, Gefahren oder bei Pa¬ 
tienten, die diese nicht furchten, den Zwistigkeitenmit Vorgesetzten 
zu entgehen, war stets der Wunsch erkennbar, gegen ihren Willen 
nach Hause geschickt zu werden; sie hofften, um es plump auszu- 
driicken, daB der Arzt, wenn sie ihren Wunsch, wieder an die Front 
zu kommen, vortrtigen, antworten mochte: ,,Das ist unmoglich, 
Sie miasm" nach Hause". Auf diese Weise ist dann ihre Selbst- 
achtung, eventuell auch die Moglichkeit zu imponieren, gewahrt. 
,,Ja, sie wftren krank, der Arzt erlaubtees nicht; wenn es nachihnen 
gegangen wftre, dann. . . .“ Oft lieB sich das sehr deutlich nach- 
weisen. 

So erzfthlte mir einer der Kranken, der friiher nie nervos ge- 
wesen sein wollte, daB er durch Uberanstrengung nervos zusammen- 
gebrochen sei, unbedingt wieder an die Front wolle und sich 
hochstens eine Woche bis 14 Tage im Lazarett aufzuhalten gedenke, 
dann habe er sich wieder erholt. Ich bekam heraus, daB er Unan- 
nehmlichkeiten mit seinen Vorgesetzten gehabt hatte und stellte 
ihm die Moglichkeit der Riickkehr zur Front in dieser Frist in Aus- 
sicht. Der Patient schien erfreut, die KJagen wurden geringer, 
nach 3 Tagen trat wieder Verschlimmerung der subjektiven Be- 
schwerden ein. Er bat mich dann selbst um Befurwortung eines 
Urlaubsgesuches in die Heimat und begriindete es damit, daB er 
gehort habe, daB s&mtliche Kranken, die sich wegen Nerven- 
leidens krank gemeldet h&tten, von seinem Regiment in eine 
Heimatgamison gesandt wurden. Wenn er also doch schon zu 
Hause Rekruten ausbilden mtisse und nicht mehr an die Front 
kommen solle, dann wolle er lieber erst 4 Wochen Urlaub haben. 
Offizieren des Regiments, bei denen ich mich erkundigte, war von 
einer derartigen Bestimmung nichts bekannt. Richtig und nur 
selbstverstandlich ist es, daB Kranke, die wegen Nervenkrankheit 
felddienstunfahig in die Heimat gesandt werden, in sehr vielen 
Fallen nicht wieder an die Front kommen. 

Bei vielen Hysterikem wurden nur dadurch, daB ihnen mit- 
geteilt wurde, sie wurden in den n&chsten Tagen entlassen, An- 
fSlle ausgelost. 

Aus alledem geht hervor, daB es sich bei alien diesen Pa¬ 
tienten um schon friiher neurophatisch veranlagte Individuen 
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handelt, bei denen die jetzigen Krankheitaeracheinungen durcb 
Begehrungavoratellungen manifest wurden. 

Bei den rein depreaaiven Formen, auch den leichteren, fehlten 
oft diese Begehrungavoratellungen. Ea waren im Gegenteil oft 
mehr oder minder auagepr&gfce Veraundigungavoratellungen vor- 
handen. 

Ala erfreulichea, wenn auch nicht unerwartete8 Ergebnia 
meiner Erfahrungen zeigte aich mir 

1. DaB durch die Verwundungen oder die Anatrengungen, 
Strapazen und Schrecken dea Kriegea ein nicht neuropathisch 
veranlagter Menach keine ,,traumatiache Neuroae“ bekommt und 

2. DaB die Zahl der Patienten, die unter dieae Kategorie 
fallen, eine verhaltniamaBig aehr geringe ist. Eine Statiatik ateht 
mir aelbatveratandlich noch nicht zur Verfugung, aber ich habe 
durchaus den Eindruck, daB die Friedenaprozentzahlen auch hier 
im groBen ganzen ihre Gultigkeit behalten werden. (Ea ist aelbat¬ 
veratandlich, daB ich nervoae Eracheinungen bei achweren korper- 
lichen Erschopfungazuatanden hierbei nicht in meine Betrach- 
tungen ziehe; F&Ue von aogenannter ,,Schreckneuroae“, wie aie 
bei den Erdbeben beobachtet worden sind, habe ich biaher nicht 
gesehen, obwohl ich Gelegenheit hatte, Verwundete und 
Kranke, die den achweraten und fiirchterlichaten Gefahren aua- 
geaetzt waren, kurz nachher zu aehen.) 

Die Erkl&rung, daB Oppenheim bei dem gleichen Material zu 
einem anderen Resultat kommt, scheint mir darin zu liegen, daB 
Oppenheim aeine Falle nicht mit der notigen Unbefangenheit be- 
urteilt hat. Vielleicht findet aich spa ter Gelegenheit, hierauf noch 
einmal zuriick zu korrmen. 


Zur Auflassung der geh&uften kleinen Anf&lle. 1 ) 

Von 

Dr. M. FRIEDMANN, 

Nervenarzt in Mannheim. 

Seit 10 Jahren etwa steht der neue Krankheitsbegriff zur Dis- 
kussion, vor kurzem erst hat Engelhard 2 ), ein Schuler Heil - 

*) Nach einem Vortrage auf d. Vers, siidwestd. Neurologen u. Irren- 
arzte zu Baden-Badon am 30. V. 1915 

*) C. S. Engelhard , Zur Frage der gehauften kleinen Anf&lle. Monats- 
schr. f. Psychiatric. Bd. 36, 1914. S. 113. 
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bronners, in einer schonen Arbeit neues reiches Material beigebracht 
und das bisher gewonnene iibersichtlich zusammengestellt and 
behandelt. Das, was ich selbst aber in der gegenw&rtigen Abhand- 
lung beabsichtige, ist etwas anderes; es soli nicht das Krankheits- 
bild symptomatologisch oder tberapentisch besprochen und er- 
weitert werden, sondem ich halte den Zeitpunkt fur gekommen, den 
Krankheitsbegriff an sich, teilweise im Gegensatze zu Heilbronner 
u. A., scharfer zu bestimmen und zu umgrenzen, und dies scheir.t 
mir die Bedingung zu sein dafiir, daB wir fiber seine Natur und 
seine klinische Art zur Klarheit gelangen. Da wir die physiologische 
Grundlage all dieser Krankheitsformen nicht kennen und da wir 
also angewiesen sind, bestimmte und iiberdies einfache symptoma- 
tische Kompleze als eine klinische Einheit zusammenfassen, so 
konnen wir es einer scheinbar nicht erheblichen Variation des An- 
fallsbildes an sich nicht ansehen, ob sie wesentlich oder nur un- 
erheblich ist, und so kann leicht Verwirrung in einen noch neuen 
Krankheitsbegriff getragen werden. 

Klarend und entscheidend ist'hier deshalb nicht etwa die An- 
sammlung einer moglich st groBen Zahl femerer Beobachtungen, nach • 
dem heute einige 30 hierher gehorige Falle beschrieben sind, sondem 
hauptsachlich die Kenntnis der verschiedenen und mdglichst lange 
beobachteten Entwicklungsstadien der Krankheit. Der Verlauf des 
Leidens belehrt uns allein iiber die Gleichartigkeit oder Verschieder - 
artigkeit bestimmter Anfallsformen, und darum glaubte ich, aus 
der festgestellten Katamnese mehrerer meiner seitherigen Falle 1 ) 
mehr erschlieBen zu konnen als aus zwei neuen Beobachtungen bei 
Kindem, die inzwischen zu meiner Kenntnis gekommen sind. 

Wie bekannt hatte ich eine bisher nicht beachtete besondere 
Form von Absencen beschrieben, bei der die Unterscheidung von 
dem epileptischen „petit mal“ die Hauptaufgabe war. Der eiqttnt- 
liche Typua bei Kindem zwischen 4—10 Jahren zeigte sehr gleich- 
m&Big eine kurze, etwa 10 Sekunden dauemde Unterbrechung der 
F&higkeit zu denken, zu sprechen, sich willkurlich zu bewegen, 
aber nicht des BewuBtseins iiberhaupt oder der automatischen Be- 
wegungen. Die Kinder erstarren einfach, fast stets mit aufwftrts 
gedrehten Augen und Zwinkem der Lider, Arme und Beine er- 
schlaffen, bald wenig, bald etwas mehr; die Anf&lle brechen meist 

‘) M. Friedmann, tlber nicht-epilept. Absencen oder kurze narko- 
leptische Anf&lle. Dtsch. Ztschr..f. Nervenh. Bd. 30,1906. S. 462. Femer 
derselbe, Zur Kenntnis d. gehsuft. nicht. epilept. Absencen im Kindesalter. 
Ztschr. f. d. ges. Neurolog. Bd. 9. H. 2. 1912. 
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plotzlich aus, kommen zwischen 6—100 mal taglich und storen im 
iibrigen weder das Befinden, noch die geistige und korperliche Ent- 
wicklung irgendwie. So dauert der Zustand stets jahrelang, um 
schlieBlich wieder s purlos zu verschwinden. Die Kinder waren 
familiar belastet, aber meist selbst nicht besonders nervos. Der 
zweite Typus bei Erwachaenen dagegen weist die gleichen partiellen 
kurzen BewuBtseinstriibungen oder psychischen Hemmungen auf, 
nur erfolgen sie hier merklich seltener und erscheinen stets nur 
sekundar , d. h. als eines der Symptome des Grundleidens, einer 
schlaffen Neurasthenie, chlorotischen Nervositat oder dergl. 

Die besondere Art dieser Anf&Ue, ihre Harmlosigkeit in Riick- 
sicht auf die Psyche der Kinder und vor allem das tatsachliche 
Ausbleiben vollausgepragter epileptischer Insulte in Jahr und 
Tag: das waren die drei Griinde, wegen welcher ich (neben der 
Wirkungslosigkeit der Bromsalze) das Leiden gleich der ahnlichen 
Narkolep8ie Gilineaus fur ein eigenartiges, von der Epilepsie grand- 
satzlich zu trennendes erklarte. Dem hat die femere Erorterung, 
an der sich Heilbronner , Stocker , Kieneberger , L. Mann , Bormhofer, 
Engelhard , Rohde , Gruhle 1 ) u. A. beteiligten, fast iiberraschend 
einhellig beigestimmt. Nun haben Heilbronner und L. Mann ver- 
sucht, die Anfalle auf eine der schon bekannten groBen Neurosen 
als das Grundleiden zurackzufuhren. Ersterer machte den schon 
von mir anerkannten starken EinfluB der Suggestion auf die Aus- 
losung und, wie er annahm, auch auf die Beseitigung der Anf&lle 
(durch Bettlage und Isolierung nebst scheinbarer Nichtbeachtung) 
geltend und rechnete sie daher der Hysterie zu. L . Mann fand in 
seinen zwei Fallen die fur Spasmophilie kennzeichnende elektrische 
Ubererregbarkeit und erklarte jene daher aus einem spasmophilen 
Zustande heraus. Und nun haben gerade erst in jungster Zeit 
Lewandowsky und Redlich 2 ) den neuen Krankheitsbegriff iiber- 
haupt angezweifelt. Die Trennung von der Epilepsie sei noch nicht 

Heilbronner . Vber gehauftekleine Anfalle. Dtsch. Ztschr. f. Nervenh. 
Bd. 30, S. 472. — W. Stocker, Z. Narkolepsiefrage. Ztschr. f. d. ges. Neu- 
rologie etc. Bd. 18, H. 1—2, 1913. — 0. Kieneberger. Uber Narkolepsie. 
Beri. klin. Woch. 1913. No. 6. — L. Mann. Erregbarkeitssteigerung bei 
narkol. Anfalien. Ztschr. f. med. Elektrologie 1911. S. 82. — M. Rohde, 
Zur Genese von Anfalien und diesen nahestehenden Zustanden etc. Ztschr. 
f. d. ges. Neurologic etc. Bd. 10, H. 4/5. — Gruhle, Ztschr. f. d. ges. 
Neurolog. etc. Epilepsie-Referat. Bd. 2, H. 1. 

•) M. Lewandowsky. D. Hysterie. Berlin (Springer) 1914. S. 70. — 
Ferner E . Redlich , Zur Narkolepsiefrage. Monatsschr. f. Psych. Bd. 37, 1915. 
S. 85. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der gehauften kleinen Anfalle. 


79 


iiberzeugend nachgewiesen, und wenn ich jene Absencen zunachst 
als narkoleptische bezeichnet habe, so habe ich damit, meint RecUich 
die Frage mehr verwirrt als geklart. Auch diese Einwendungen 
vonberufenerSeite, welcheleicht auch andere hatten stutzig machen 
konnen, wareiv fiir mich AnlaB, nochmals die Frage zu erortem, 
und dies um so mehr, da gerade hier, wie ich glaube, heute a lie 
Zweifel leicht beseitigt werden konnen. 

Wichtiger war der Tatbestand, daB im Laufe der literarischen 
Erorterung sich das urspriingliche Krankheitsbild schon ziemlich 
merklich verschoben und modifiziert hatte, und um dies zu er- 
moglichen, hatte eben Heilbronner fiir das Leiden den an sich be- 
quemen, aber sicherlich etwas unbestimmten Namen der ,,gehauften 
kleinen Anfalle“ eingefiihrt. 

In Ermanglung allgemeiner Kriterien, die ja selbst fiir die 
Epilepsie noch ausstehen, muB uns nun das weitere Schicksal und 
der Verlauf der F&lle lehren, welcher Anfallstypus fiir die gutartige 
nichtepileptische Form der gehauften kleinen Anfalle der herr- 
schende und maBgebende ist. Ich selbst hatte schon in meiner 
ersten Arbeit angenommen, daB ein Teil der F&lle wohl noch der 
echten Epilepsie zugehoren werde, somit in jene etwas seltene 
Kategorie zu rechnen sei, wo die Epilepsie langere Zeit nur in 
larvierter Gestalt, als petit mal n&mlich, auftritt. Heute, so glaube 
ich, diirfen wir von vomherein mehrere, jedoch mindestens zwei ver- 
schiedene AnfdUatypen unterscheiden. 

Zun&chst haben tatsachlich zwei meiner eigenen Beobachtungen 
sich nachtraglich als Epilepsie, bezw. als organisches Oehirnleiden 
entpuppt. Es sind zugleich solche, die ich ausnahmsweise nur kurze 
Zeit unter meinen Augen hatte. Sehen wir nun zu, welchenTypus 
hier die Anfalle dargeboten haben. Im einen Fall (Fall 2 meiner 
ersten Arbeit) handelte es sich um eine 29 jahrige Dame, welche seit 
der Kindheit eigentiimliche kurze Lachanfalle mit BewuBtseins- 
trubung und sp&ter ziemlich sporadisch Absencen von 134—2 Min. 
Dauer darbot. Hier haben sich nun auffdllig split seit Beginn der 
dreiBiger Jahre echte epileptische Krampfe eingestellt (vermutlich 
unbeachtet oder verheimlicht in der Nacht schon friiher!), auch diese 
warensparlich, dagegen kam entsprechend der bekannten Erfahruug 
um so rapider und schwerer eine geistige epileptische Entartung, die 
in heute schon weit gediehenen Schwachsinn iiberging. — Der zweite 
Fall ist der im Nachtrage meiner 2. Arbeit beschriebene Junge. 
Hier war auch die Entwicklung eigenartig und lieB scheinbar an 
Starke hysterische Einfliisse denken; besonders aber dauerten die 
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Anfalle 1 Minute und dariiber und in ihnen herrschte ein seltsames 
Korperwinden und krampfartig steifes Verdrehen deB Korpers 
unter gleichzeitigem Vorwartsdrangen und -kriechen vor. Dieses 
Krankheitsbild gestaltete sich nun rasch emster, ohne daB ich es 
selbst damals bei dem auswartigen Kinde zu sehen bekam. Eine 
sturmische wilde und delirante Unruhe, dazwischen auch an- 
scheinend echte Krampfanf&Ue, traten ein, und der kleine Patient 
erlag dann binnen 3—4 Mona ten rasch, ob allein durch Marasmus 
oder infolge eines organischen Gehimleidens, z. B. Tumor, kann 
ich nicht entscheiden. 

Wichtig ist dabei noch, daB es sich hier um das Kind gehandelt 
hat, wo ich den Befund L. Manna, die spasmophile dektrische 
Reaktion, hatte bestatigen konnen. Ich muB also meine Zustimmvng 
dazu mit ihren Konsequenzen jetzt tviderrufen, soweit sic sich 
auf den echten Typus der Anfalle beziehen soil. 

Denn das geht aus dem eben Mitgeteilten klar genug hervor: 
diese beiden Ffille sind anders als die iibrigen, nicht nur durch ihren 
ungiinstigen Verlauf, sondern auch schon durch die game Art der 
Anfalle von vomherein: die Absencen waren langer und zugleich 
viel seltener als bei den „gehauften“ Anfalien, und sie hatten aus- 
gepragte Reizsymptome, die sonst fehlten, einmal die vieljahrigen 
kurzen Lachkrampfe, das andere Mai das seltsame steife Vor- 
w&rtskriechen. Und sehen wir uns nun daraufhin die sonstigen Er- 
fahrungen an, welche wir bei larvierten Epilepsien mit leichter un- 
vollkommener BewuBtseinstriibung im Anfalle machen, wovon ich 
selbst wohl ein Dutzend bei Kindem beobachtet habe, so entdecken 
wir wieder das gleiche: entweder es zeigen sich in den Anf&Uen 
regehnaflig allerlei Beizerscheinungen, krampfhafter Nystagmus, 
Zuckungen des Kopfes und der Glieder, besonders oft Vorwarts- 
laufen, Springbewegungen, Lachen, Mund- und Gesichtsver- 
ziehungen und dergl., oder aber die Anfalle erweisen sich als relativ 
wechselnd und vidgestalUg, neben leichten Absencen finden wir ein 
andermal bewuBtloses Zusammensturzen, kurze mehr oder minder 
allgemeine Krampfe, besonders nachts, und dann die soeben ge- 
nannten Formen mit einzelnen impulsiven Bewegungskomplexen 
und Zuckungen. 

Wie weit atte diese komplexen Formen der Epilepsie zugehoren, 
das ist noch unsicher und verdient in Zukunft genauere Unter- 
suchung; ein Teil darunter, wo hartn&ckig und Jahre lang eklamp- 
tische Krftmpfe vorausgegangen sind, diirfte mit einem spas- 
mophilen Zustand zusammenhangen. Jedenfalls aber erscheint es 
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mir als unzweckm&Big, den neuen, selbst erst genauer zu be- 
stimmenden Begriff der gehauften kleinen Anf&lle damit zu be- 
lasten. Im allgemeinen werden wir gut tun, den Grundsatz auj- 
zustellen y daft aile kleinen Anfalle von komplexem und mehrge - 
sicUtigem Typus der Epilepsie oder Spasmophilie verdachtig sind. 
Und wir konnen das um so eher, weil wir inzwischen den eigent- 
lichen retnen Typus noch besser und genauer kennen gelemt ha ben. 
Wir wissen heute von ihm, dap er mit erstaurdicher Einfdrmigkeit 
und Qleichmafiigkeit verldufl , daB die Anf&lle stets den gleichen 
Typus des einfachen Versagens der hoheren Denk- und Willens- 
funktion an sich tragen; und wir diirfen heute mit Sicherheit aus- 
sprechen, daB diese Anfallsform von der Epilepsie grundsaUdich 
zu trennen ist. Wenn schon die ganze Art mit dem plotzlichen Aus- 
brechen oft zahlloser t&glicher Anf&lle durch Jahre hindurch klinisch 
ein ganz anderes Gesicht als jene in Paroxysmen verlaufende 
Neurose tr&gt, so konnte ich inzwischen bei vier meiner kleinen 
PaUenlen die Beobachtung bis nahe zur Oegenivart fortsetzen , so daB 
wir die Krankheitsgeschichte nun bis ins 22. Lebensjahr , also lange 
nach der Pubert&t, und bis ins 16. Jahr seit Beginn des Leidens 
verfolgen konnen. 

Ich fiihre die darauf bezuglichen Notizen einzeln an: 

1. Fall. Hermann H. (Fall 8 meiner era ten Arbeit). Beginn der Anf&lle 
im 5. Jahre nach einem Schreck, beeonders groBe Zahl der Absencen, oft 
uber 100 des Tags, sehr lebhaftes Temperament, gute Begabung. Qegen 
dm 14, — 16, Jahr endlioh starkes Abklingen der Anf&lle bei stets gutem 
allgemeinen Befinden. Der Junge besteht leicht das Abiturium und studiert 
nun schon im 5. Semester. Er ist korperlich kr&ftig, eifriger Turner und 
Kuderer, lebt vemiinftig und ist im Auftreten recht besonnen und naturlich. 
In seinen Leistungen ist er andauemd sehr tiichtig gewesen, offenbar iiber 
dem Durchschnitt. Von irgend welcher Nervositdt hat sich seit Jahr und Tag 
niehts mehr gezeigt, auch die korperliche Untersuchung ergibt normale Ver- 
h&ltnisse. Kleine Absencen kommen in Tagen oder Wochen noch gelegentlich 
einmal vor, werden aber l&ngst nicht mehr beachtet. Er ist also definitiv ge- 
heilt und ist heute 22 Jahre alt. 

Eigenartiger verlief der 

2. FaD. Emil Th. (Fall 9 der ersten Arbeit). Beginn der Anf&lle nach 
einem Schreck im 7. Jahre, Fortdauer 4—5 Jahre bei mittlerer Anzahl 
(6—12 pro Tag). Dieser Junge war ursprtinglich auch sonatnervoe, nur m&fiig 
begabt und erlitt nach einer neuen starken Aufregung zwischendurch noch 
einen Anfall von hysterischer Chorea magna. Im 12. Jahre stellten sich 
plotzlich binnen 6 Wochen drei voUausgebildete mittelschwere epileptiforme 
Krampfanfalle ein. Unmittelbar darauf aber verschuxmd das ganze Leiden 
sammt den Absencen, Der Junge war nicht mehr nervbs und hat sich geistig 
wie namentlich k&rperlich recht robust entwickeU. Er hat die kaufm&nnische 
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Laufbahn ergriffen und kam nun mit 21 Jahren zu mir mit dem Wunsche, 
als Einj&hriger Soldat zu werden, was ich angesichts seiner guten Gesundheit 
und da niemals mehr Spuren von Epilepsie oder dergl. sichtbar geworden 
waren , gebilligt habe. Er hat den bald danach ausbrechenden Krieg 7 Monate 
lang anscheinend ohne Beschwerden mitgemacht, ist dann aber als eines 
der vielen Opfer bereits gefalien. 

3. Fall. Frida V. (Fall 6 der ersten Arbeit). Nach Halsoperationen 
Ausbruch der durchweg sehr zahlreichen Absencen; dabei hier ziemlich 
starker suggestiver EinfluB kenntlich. Das damals 5 jahrige Kind war mehr 
still und bequem, von mittlerer Begabung, sonst nicht nervos, korperlich 
kr&ftig. Erst nach 8 — 9 Jahren mit dem Abschlusse der Schulzeit werden 
die Anfalle spdrlich und treten nur noch ab und zu an einzelnen Tagen, 
besonders nach Aufregungen, ein. Im iibrigen werden sie so wie so kaum 
mehr beachtet, und nur das plotzliche Verstummen des M&dchens mitten in 
einer Arbeit macht die Mutter auf ihr Vorhandensein aufmerksam, Das 
Madchen hat sich gut entwickeU , ist lebensfroh und natiirlich, nicht nervos , 
ziemlich groB und stark und will, nun 19 jdhrig geworden, in Balde heiraten. 
Dem habe ich zugestimmt. 

4. Fall. Marie M. (Fall 2 meiner zweiten Arbeit). Stammt aus nervos 
imd mit Epilepsie belasteter, sonst aber tiichtiger Familie, ist selbst groB und 
kr&ftig, recht gut begabt und lemeifrig. Nach Halsoperation im 7. Jahre 
Beginn von m&Big reichlichen Absencen (6—12 taglich, auch bei Nacht oft 
einige), die dem Kinde selbst sehr zuwider sind und von ihm geme verheim- 
licht werden. Die Anfalle kommen in periodischen Zeitraumen von je 6—8 
Monaten und ebenso langen freien Intervallen. Nach dreimaligem Tumus 
mit dem 12. Jahre hort das Leiden nach mehrfachen langen Gebirgskuren 
gam auf und ist seither nicht wiedergekehrt. Auch dieses Madchen, jetzt 
16 % Jahre alt, hat sich korperlich besonders stark, beinahe friihreif ent- 
wickelt, und es ist auch geistig sehr vorangeschritten und lemeifrig geblieben, 
dabei nicht nervds . — 

f Unter den 12—15 Fallen vom reinen einfachen Anfallstypus, 
welche bisher in der Literatur vetaeichnet Bind, und die haupt- 
s&chlich von mir selbst und von Engdhard-Heilbronner beschrieben 
worden sind, kennen wir hiemach bei vier Beobachtungen auch den 
Gang und die Art der spateren Entwicklung. AuBerdem habe ich 
schon in einer friiheren Arbeit berichtet, daB eine etwa 40 j&hrige 
nervengesunde Frau nach ihrer Schilderung in der Kindheit jahre- 
lang das gleiche Leiden durchgemacht hat, ohne daB spater sich 
Spuren oder Nachwehen da von bekundet haben; damit erhoht sich 
die Zahl der Katamnesen auf fimf. Im iibrigen finden wir lediglich 
eine Bestatigung des bereits in friiheren Arbeiten gekennzeichneten 
Krankheitsbildes. Indessen konnen wir nur von diesem einfachen , 
8teis gleichfdrmigen Krankheitstypu8 mit Sicherheit behaupten, 
daB er eine hamUose , meist isolierte und von der Epilepsie grund- 
s&tzlich zu trennende Form von petit mal darstellt, welche regel- 
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maOig vor oder in der Pubertat zur Heilung gelangt. Erreicht 
wird diese nach mehrjahriger Dauer entweder mit einem Male und 
dann vollig oder aber unter allm&hlichem Verklingen und Schwinden 
der Anf&lle. In einem Falle sind bisher beim AbschluBe der Er- 
krankung drei epileptiforme Krampfe beobaohtet worden. Nach- 
dem die psychasthenischen Anialle Oppenheims und die Affekt- 
epilepaie von Bratz geschildert und in der Wissenschaft anerkannt 
worden sind, wird auch jener Befund uns nicht mehr als allzu auf- 
fallig erscheinen. 

Nur zwei Komplikationen gehoren zu den anscheinend hfiufigen 
weiteren Vorkommnissen bei diesem Typus der geh&uften kleinen 
Anfalle: das eine sind bei Nacht unter Erwachen und dann bald 
Wiedereinschlafen eintretendeAbsencen der gleichen Art wie sonst, 
iibrigens nur wenige Male in jeder Nacht erfolgend. Sie konunen 
etwa in der Halfte der Falle vor. Ferner sind ein paar Mai bei 
einem Teile der Patienten Anfille von ein- bis zweistiindigem un- 
widersteMichem Schlaf und von sonst natiirlicher Art vorgekommen. 

Im iibrigen aber muB, wie mir scheint, unsere ganze Auf- 
fassung iiber die Natur der Storung iiberhaupt mit Biicksicht auf 
die neuen Erfahrungen gewandelt bezw. in eine bestimmte Bahn 
geleitet werden. Wenn wir heute noch weit sch&rfer als friiher 
erkennen, da 6 die Kinder zumeist auBer den Anf alien sonst keinerlei 
abnormes Verhalten im Gebiete des Nervensystems darbieten, 
daft sie, wofern urspriinglich Zeichen allgemeiner Nervositdt vor- 
handen waren, diese von Jahr zu Jahr immer mehr ablegen, daB sie 
demgem&B als vollig nervengesunde und tiichtige Personlichkeiten 
die ganze Storung mit der Pubert&t oder schon vorher durchmachen 
und iiberwinden; dann bleibt nach allem wohl nur eine Anschauung 
iiber die Natur dieses Leidens ubrig. Es erscheint uns, wie ich schon 
in meiner ersten Arbeit darzulegen mich bemiihte, als eine isolierte 
fUr eich bestehende Stdrung im Ablaufe der GroBhimfunktion, 
welche weder eine aUgemeine Neurose als Grundlage voraussetzt, noch 
etwa als Folge etwas der Art zeitigt. Jedenfalls entfallt der AnlaB, 
beaonders danach zu suchen; wohl aber hat sich gezeigt, daB in der 
Regel doch eine angeborene Empfindlichkeit des Nervensystems 
zunftchst vorhanden sein wird, welche wohl aus der oft nachweis- 
baren famili&ren Bela stung hervorgehen wird. Und dazu kommt 
als ausldsendes Moment und n&chste Ursache eine Art von Nerve »- 
chock, sei es durch Schreck und Furcht (bei einer Halsoperation z.B.), 
sei es durch einen vorausgehenden Unfall wie auch in einem meiner 
neuen und noch nicht beschriebenen F&lle. 

6 * 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



84 


Friedmann, Zur Auffassung 


An und fur sich begegnet eine solche Auffassung keiner wesent- 
lichen Schwierigkeit; denn derartige isolierte Chockwirkungen 
kennen wir schon lange in Gestalt eines isolierten Krampfes , 
tickartiger Gesichtszuc kungen, vasomotorischer Anfalle und dergl. 
Wohl mehr die Verwandtschaft mit der Epilepsie, die hier vorliegt, 
ist es gewesen, welche bei einigen Autoren den Gedanken als un- 
befriedigend erscheinen lied, daB hier eine isolierte und sozusagen in 
der Luft schwebende Stoning ganz fiir sich bestehe. Indessen haben 
die beiden bisher vorliegenden Deutungen in der Tat auch noch 
keine starke Wahrscheinlichkeit in jenem Sinne zu erreichen ver- 
mocht, und ich selbst bin heute weniger in der Lage als friiher 
ihnen zuzustimmen. Die spasmophile elektrische Beaktion hat 
L. Mann in zwei Fallen gefunden, die ich heute dem komplexen 
Anfallstypus mit ausgepragtenBeizerscheinungen (Zuckungen u. a.) 
zurechnen muB; daB mein eigener Fall, wo ich den gleichen Tat- 
bestand festgestellt hatte, heute nach seiner femeren Entwicklung 
nicht mehr unserem Anfallstypus zugesellt werden kann, wurde 
schon oben gesagt. Und auch die wenigen Falle, wo Engelhard noch- 
mals den Befund L. Manna bestatigen konnte, sind in der gleichen 
Weise ihrem Symptomenbilde nach zu deuten. So bleibt nur iibrig 
anzuerkennen, daB es atypieche Falle von kleinen Anfallen gibt, 
welche aus einem spasmophilen Zustande hervorgehen werden, die 
aber von unserem einfachen reinen Typus zu trennen sind. 

Die Eigenschaften allerdings, welche Heilbronner als Beweis- 
grund fiir den hyeteriachen Uraprung der kleinen Anfalle verwertet hat, 
besitzen offenbar eine weitere Verbreitung. Freilich handelt es sich 
dabei nicht etwa um den klinischen Nachweis eines hysterischen 
Symptomenbildes oder einer entsprechenden allgemeinen Ver- 
fassung bei den Kindem; sondem es wird nur der eine Tatbestand 
ins Feld gefiihrt, daB bei der Auslosung der Anfalle und bei ihrer 
-Heilung das suggestive Moment merklich tatig zu sein scheint. 
Namentlich sind in der Klinik Heilbronners unter Bettlage und Isolie- 
rung ziemlich oft uberraschende zeitweilige oder selbst dauemde 
Besserungen und Heilungen erzielt worden. Und sicherlich ist 
dies die anerkannte Methodik, nach welcher man besonders kind- 
liche Hysterien mit Erfolg zu behandeln gelemt hat. Gleichwohl 
laBt sich ziemlich viel einwenden gegen die Folgerung, welche 
Heilbronner aus der Tatsache als solcher gezogen hat. Zunachst 
kann man schon zweifeln, ob die Besserung nicht hauptsachlich 
durch die Bettlage allein zustande gekommen ist. Denn die tiber- 
raschende Wirkung der letzteren auf die Anfalle habe ich selbst in 
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verschiedenen F&llen geeehen and Andere haben dies dann weiter 
best&tigt. 

Wenn ferner auchsicher die Anfalle auggeativ entstehen kdnnen, 
so sind sie den Kindem doch durchweg SuBerst lastig, bei einzelnen 
bestand — wie schon vorhin erw&hnt — ein zweifelloaer direkter 
Abscheu dagegen; sie kommen in der Phase des Abklingens noch, 
wo sie Von keiner Seite mehr beachtet werden, wo also auch nicht 
mehr die ,.expectant attention“ wirkt, and sie kommen endlich 
auch in der Nacht unter Erwachen aus dem Schlafe, wo von Sug¬ 
gestion gewiB nicht die Bede Be in kann. Eine Schwalbe macht noch 
keinen Sommer! ein hysterischer EinfluB findet sich bei vielen, 
sogar organischen Nervenkrankheiten, besonders leicht bei Kindem. 
Ich nehme also an, daB die Mehrzahl der Anfalle ohne suggestiven 
EinfluB entsteht, und ich wiirde es auch ohnedies fiir gekiinstelt 
halten, eine monosymptomatische Hysterie zu statuiren, die sich 
nur in gehauften Absencen auBert, und dies nur darum, weil ein 
suggestives Moment bei den Anf&llen mitwirkt. 

Indessen ist auch hier noch mala, wie ich glaube, eine Ein- 
schrankung oder ein Zugest&ndnis am Platze; unter den F&llen 
Heilbronners, dagegen nicht unter meinen eigenen, finden sich so 
rasche und voUkotnmene Wirkungen seines Heilverfahrens, und der 
ganze Zustand wird damit in so Icurzer Zeit erledigt und beseitigt, 
daB diese Beobachtungen tats&chlich aus dem sonatigen Bahmen 
herausfallen. Wir diirfen also wohl auch annehmen, daB es noch 
einen hysterischen Typus der geh&uften kleinen Anf&lle gibt, wo 
eine Heilung des ganzen Leidene durch Suggestion binnen wenigen 
Monaten moglich ist. 

Damit htttten wir bereits eine ziemliche Zahl von Typen der 
„geh auften kleinen Anfalle 1 ‘ unterachieden, n&mlichden epileptischen, 
den spasmophilen und den hysterischen, welche in Gegensatz atehen 
zu dem eigentlichen primdren Typus. Es fragt sich danach, ob es 
zweckm&Big ist, einen so vieldeutigen Be griff nicht nur fiir einen 
Symptomenkomplex, sondemauchfiir eine Krankheitaform aufrecht 
zu erhalten. Mir scheint es besser zu sein, um der drohenden Ver- 
wirrung zu entgehen, wenn wir wieder zu meinem urspriinglichen 
Vorschlage zuriickkehren und unsere Form unter dem Namen del 
narkoleptischen Absencen kennzeichnen, wobei wir jedoch allein den 
prim&ren einfachen Typus (ohne merkliche Beizerscheinungen 
und ohne hysterische Grundlage) meinen. 

Dabei nehme ich im Gegensatze zu Redlich eine engere Ver- 
wandtschaft zur urspriinglichen Narkolepsie Oilineaus als bestehend 
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an. Klxnisch linden wir hier wie dort eine primdre und isolierte 
Storung, welche sich nur in meist auffallend gehauften Absence- 
anfalien auBert; symptomaiisch zeigen beide Formen ein einfaches 
passives Versagen der hoheren Willens- und Denkfunktion, Un- 
wirksamkeit der Bromsalze und Ausbleiben sonstiger nervoser 
Zust&nde. Nur kam bei dem franzosischen Autor eine erwachsene 
Person in Frage und die einzelnen Absenoen dauerten etwas langer. 
Wenn man sp&ter in der auch hier sich ziemlich unklar gestaltenden 
literarischen Erorterung dem Kxankheitsnamen zu Liebe mehr 
von regelrechten langen Schlafanfallen gesprochen hat, so andert 
das nichts daran, daB der urspriingliche Ausgangspunkt ein anderer 
war. Zudem muB noch bedacht werden, daB anscheinend all diese 
F&lle, wie vorhin schon angedeutet, in merkwurdiger Weise eine 
besondere Neigung fur das Vorkommen eines zweiten Anfalls- 
typus verraten, n&mlich eben richtiger etwa einstiindiger Schlaj- 
anfaUe. Benennen wir also unsere Form als ,,narJcoleptische Ab¬ 
sence bei Kindem so bezeichnen wir damit ihre besondere und 
prim&re Natur und vermeiden die Verwirrung, welche das viel- 
deutige lediglich symptomatische Kennwort der ,,gehauften kleinen 
Anfalle" leichtanstiften kann, wenn es auch in nosologischem Sinne 
gebraucht wird. Kaum die HAlfte der in der Literatur seither 
beschriebenen Falle kann in jenem Sinne als narkoleptisches petit 
mal angesehen werden. 

So gut aber wie die convulsiven Anfalle eine sehr verschiedene 
klinische Bedeutung haben, je nachdem ob sie das Symptom eines 
Himtumors, der Epilepsie oder nur eines vorubergehenden spas- 
mophilen Zustandes etc. sind, ebenso gilt das fiir die Petit-mal-An- 
falle. Im ubrigen ist es leicht moglich, daB der pathologische 
Vorgang, welcher das Leiden entstehen laBt, sogar zu einer ver- 
schiedenartigen physiologischen Bedingtheit der Absencenanfalle 
bei den einzelnen Formen fiihrt. Wir besitzen ja trotz vieler Be- 
muhungen iiber diese wichtigen Fragen noch keine halbwegs ge- 
sicherte Erkenntnis; andrerseits jedoch wohnt der Krankheits- 
lorm, die uns hier beschaftigt, zwar in Ansehung ihrer relativen 
Seltenheit keine allzugroBe praktische Wichtigkeit bei, um so 
grbBer aber ist ihre allgemeine und theoretische Bedeutung in der 
Nervenpathologie. Denn wir finden in ihr eine der wenigen Parallel- 
krankheiten zu der enorm haufigen Epilepsie: beides namlich 
sind Affektionen, deren Wesen in periodisch wiederkehrenden 
und primar innerhalb der Gchimfunktion entstehenden BewuBt- 
seinsstorungen beruht. Solcher Krankheiten gibt es sonst kaum 
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noch weitere, soweit wir bisher wissen, auBer dem spasmophilen 
Zustande und der Hysterie. 

Darum scheint es mir auch wichtig, Bich einen Begriff dariiber 
zu machen, wie das Verjuiltnia unserer narkoleptischen Anfalle 
zuden epileptischen zu denken ist. Dariiber lassen sich einige freilich 
nur stark auf der Oberflache der Dinge haftende Anhaltspunkte 
gewinnen. Die GroBhimfunktion ist wohl die labilste im Organis- 
mus, ein StoB gegen den Kopf, ein plotzlicher Schreck, das Aus- 
setzen des Pulses auf 2 Sekunden fiihrt zu einem plotzlichen, meist 
sogar blitzartigen Versagen der Funktion, zur Ohnmacht, und 
die Tatsache, daB wenigstens das miide Gehim einfach durch Unter- 
brechen der Sinnesreize von selbst in Schlaf verf&llt, also wieder 
viele Stunden lang versagt, zeugt doch dafiir, wie leicht die Funktion 
zur Aufhebung gelangt. Wenn man nun weiB, wie enorm oft hier 
funktionelle Storungen sich einstellen in Gestalt der Neurasthenic 
und all der vielen Neurosen, so lage es sehr nahe sich vorzustellen, 
es miiBten fthnliche krankhafte Stonmgen sich speziell an die Eigen- 
schaft der starken Labilitat der GroBhim ta tigkeit heften, es miiBten 
also sehr leicht und sehr oft Unterbrechungen der Funktion infolge 
irgendwelcher Schwachezustande im Organ sich einstellen. Beim 
Herz , das eine ahnlich stetige andauemde T&tigkeit entfaltet, 
sindja in der Tat Zustande von krankhaftem momentanem Aus- 
setzen ziemlich h&ufig. 

Es ist nun gewiB sehr interessant, daB dies fiir das Gehirn 
keineswegs zutrifft. Ohnmachten und Absencen sind im Grunde 
seltene Dinge, die groBe Mehrzahl der Menschen erlebt dergleichen 
nie in ihrem ganzen Leben, und kommen sie vor, so entstehen sie 
entweder sekundar durch Zirkulationsstorungen, Chlorose u. a., oder 
sofem sie primar im Gehim und regelmaBig wiederkehrend auf- 
treten, so stehen sie eben mit Hysterie und besonders mit Epilepsie 
im Zusammenhange. Bei der letzteren nun wird kaum ein urspriing- 
liches Versagen der Funktion in Frage kommen. Was ihr auch 
schlieBlich zugrunde liegen mag, so wird heute wohl allgemein 
die Gberzeugung herrschen, daB ein latenter Reizzustand dabei 
im Gehime erzeugt wird, und die Krampfanfalle waren ala die 
explosiven Entladungen von jenem aufzufassen. Das Gleiche laBt 
sich mit Binswanger auch fiir die Absencen des petit mal annehmen 
wenn man sich vorstellt, daB da die ReizauBerung in Gestalt eines 
Hemmungsvorganges sich vollzieht. 

Bei unseren narkoleptischen Absencen jedoch kann eine fthn- 
liche Deutung kaum Platz greifen; ihre ganze Art ist von der epilep- 
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tischen verschieden und lftBt namentlich nichts von Beizmomenten 
darin erkennen. Denn einmal fehlt jenen Kindem ganz und gar 
der zornmutige oder gebundene Charakter des Epileptischen, ea 
aind toils aehr lebhafte, toils recht ruhige Individuen gewesen, 
Beizbarkeit oder Bosartigkeit lag gar nicht in ihrem Wesen, kurz 
und gut sie erschienen psychisch als durchaus naturlich. Sodann 
zweitens wurde scbon vielfach hervorgehoben, daB Bromsalze, 
welche doch wohl durch Herabsetzung der Erregbarkeit in dem 
GroBhim wirken, hier keinerlei EinfluB ausuben, und auch Luminal 
scheint dies nicht zu tun, wie mich ein neuerlicher Versuch lehrte. 
Und drittens wurde es von uns als ein spezielles Kriterium der 
narkoleptischen Absenceform erfunden, daB ihr Retzerscheinungen 
im Anfall wie Zuckungen, Lauftrieb und dergl. im Wesentlichen 
fehlen. Endlich ist die regelm&Bige Beschrankung der Storung auf 
die hohere Denk- und Willenst&tigkeit eigenartig. Es lfifit sich 
schwer denken, daB ein Reizvorgang sich regelrecht so glatt be- 
grenzt; wohl aber ist das bei einem Funktionsausfall leicht zu 
verstehen. 

Im Gegensatze zur Epilepsie werden wir also aimehmen, daB 
bei diesen Absencen ein primar im Gehim sich ergebendes vid- 
faltiges Versagen der Funktion besteht. Das Seltsame dabei, was 
uns stutzig machen kann, ist nur, daB dieser passive Vorgang so 
ausnahmsweise selten zur Beobachtung gelangt, with rend man ihn 
a priori fur das Gewohnlichste h&tte halten konnen. Was allerdings 
dabei speziell sich ereignet, welcher krankhafte Ausfall dem Ver¬ 
sagen zu Grande liegt, dariiber lassen sich nur Hypothesen aufstellen. 
Wenn wir zun&chst fragen, woher es denn kommt, daB die BewuBt- 
seinst&tigkeit so iiberaus stetig bleibt, obwohl sie auf einer an sich 
besonders labilen Funktion raht, so werden wir das uns nicht schwer 
erkl&ren. Es bestehen hier spezifische Schulz - und RegtdaUonsein- 
richtungen, von denen wir einen Teil schon kennen, vor allem 
kommt in Betracht der mehrfache Schutz der Blutzirkulation, 
dessen merkwiirdiges Verhalten sonst kaum wiederkehrt; sodann 
haben die endokrinen Driisen eine Art von Wache fur die Gehirn- 
t&tigkeit. Weiterhin noch erlischt das BewuBtsein nur, wenn das 
GroBhim als ganzer Komplex versagt; das kann bei Relzungen, 
welche sich von selbst ausbreiten, viel leichter erfolgen als bei einer 
Funktionsschw&che. Denn man darf doch voraussetzen, daB 
stets innerhalb unseres geistigen Lebens nur ein kleiner Teil der 
Ganglienzellmassen gerade in T&tigkeit sich befindet, so daB ein 
kompaktes Versagen der ganzen Funktion auf dem Wege der 
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Ermudung nicht so leicht zustande kommen mag. Bisher ocher 
war man gewohnt, plotzliche kurze BewuBtseinsstdrungen, ab- 
geaehen von epileptischen Reiz- und Hemmuugsvorgangen, ziemlich 
regul&r auf rasche Schwankungen der Blutzirkulation zuriickzu- 
flihren, und bei den st&rkeren Schwindelanf&llen der NeuiastheAie 
und dergl. dachte man zumeist an das Eingreifen vasomotorischer 
Storungen. 

Nun ist ja die im Gegensatze dazu jetzt befurwortete Er- 
kl&rung der narkoleptischen Anf&lle durch momentane gesteigerte 
Himermudung gar nichts Neuee. Ich habe sie scbon in meinen 
friiheren Arbeiten mit Vorbebe ins Auge gefaBt, an den psychischen 
Zustand immittelbar vor dem Einschlafen als Analogon erinnert, 
und diese Annahme ist auch yon anderen Autoren als plausibel 
anerkannt worden, so aucb von dem sonst bier zur Kritik neigenden 
Redlich. Da es sich hier aber doch um einen einigermaBen in diesem 
Zusammenhange neuen Gedanken handelt, und da namentlich 
unser Petit mal danach eine fundamental andere Entstehung be- 
sitzen wttrde als die symptomatisch fihnliche epileptische Form, 
so mochte ich doch versuchen, unsere Deutung noch etwas n&her 
zu begriinden. 

Soweit ich sehe, l&Bt rich das aus den klinischen Tatsachen 
bei unseren Kindem kaum geniigend bewerkstelligen. Wir beritzen 
nicht einmal Anhaltspunkte dafiir, daB bei ihnen eine aUgemeine 
st&rkere Erscbopfbarkeit des Gehimes vorhanden ist. Die Kinder 
verhalten rich wie andere gesunde Individuen, sogar der von mir 
ofters ausgefiibrte Carotidenvers-uch, also das mehrere Sekunden 
lang durcbgesetzte Komprimieren beider groBen Scblagadem am 
Halse, hat ein ganz normales Verhalten der Kinder bet&tigt, <L h. 
binnen 5—10 Sekunden entstehen keinerlei Storungen in dem Be- 
finden der Kinder, keine Blutstauung oder Rotung im Gericht, 
keine Ohnmachtsanwandlung. Daraus kann nebenhei auch ge- 
schlossen werden, daB auch das Verhalten der Blutzirkulation im 
Schfidelinnem ein ungestortes ist, so daB z. B. eine besondere 
vasomotorische Schwftche nicht wahrscheinlich ist. Flir die Wider- 
standskraft der GroBhimfunktion freilich l&Bt rich aus dem nega- 
tiven Ergebnisse des Versuchs noch keine iiherzeugende Folgerung 
ziehen. Dagegen bedeutet das schon erw&hnte iiberraschende 
Einwirken einer mehnoochentlichen Bettlage (bei zufftlliger Krank- 
heit), das nun schon ziemlich oft bei unseren Patienten konstatiert 
worden ist, gewiB mehr. Die Anf&lle schwinden gewohnlich in 
dieser Zeit ganz, und man kann rich keine n&herliegende Erklfirung 
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denken als die, daB die geistige und kdrperliche Schonung hier in 
Betracht kommt, daB also die Kinder vor Ermudung geschiitzt 
sind. 

Mehr indessen sagen uns, wie mir scheint, die Erfahrungen 
bei der zweiien sekundaren Form unserer leichten Absencen, der- 
jenigen bei Enuachsenen. Und was wir hier iiber die Natur des 
Gehimprozesses selbst wahrnehmen konnen, das ist zweierlei: 
einmal ist es klar, daB hier eine abnorm gesteigerte allgemeine 
Erschdpfbarkeit der GroBhimtatigkeit vorhanden ist. Und zweitens 
verrat die Art und Weise der Anfalle des ofteren, daB hier ein Mittel - 
ding zwischen voriibergehend anwachsender Ermiidung und 
zwischen eigentlicher anfallsartiger BewuBtseinsstorung sich dar- 
stellt, so daB wir die Natur des Vorganges klinisch zu erkennen 
vermogen. 

Wir beobachten namlich solche partielle Absencen zunachst 
bei zwei funktionellen Neurosen. 

Auch Andere, so besonders Rohde 1 ) in seiner ausfuhrlichen 
Arbeit, haben das bestatigt. Man findet solche BewuBtseins- 
triibungen in Dauer von Sekunden bis zu 1—2 Minuten mitunter 
bei gewissen Neuraslhenien von ausgepragt schlaffem Typus, femer 
bei chlorotischer und arteriosklerotischer Nervositat. Ist bei den 
letzteren die Mitwirkung zirkulatorischer Anomalien kaum zu 
bezweifeln, so gilt das doch fur die erstgenannten Formen kaum. 
Ferner kommen charakteristische analogeZustande bei Kommotions- 
und Chockneurosen vor. Auch da ist ziemlich sicher nach bekannten 
Befunden im Blutgef&Bapparat des GroBhims eine merkliche 
Storung vorhanden. Wichtiger jedoch erseheint mir hier die 
materielle Veranderung der feineren Gewebsstruktur im Groflhim, 
fiir deren Bedeutung ich stets eingetreten bin. Ich nehme jenes 
nicht allein aus allgemeinen Griinden an, sondern auch wegen der 
besonderen Art der zu beobachtenden Anfalle. 

Mehrere unter den Neurasthenikem zunachst haben hier die 
bemerkenswerte Angabe gemacht, sie nahmen oft genug selbst 
wahr, wie die geistige Ermudung rasch uberhand nehme , bis schlieB- 
lich mit einem Male das Denkvermogen ganz schwinde. Dann 
konnen sie sich nicht mehr dagegen wehren, bis eben ihr klares 
BewuBtsein wiederkehre. Aber ehe es soweit gekommen ist, ver- 

M. Rohde , Zur Genes© von Anfalien und diesen nahestehenden Zu- 
standen bei sog. Nervosen. Ztschr. f. d. ges. Neurologic u. Psychiatrie. 
Bd. 10. H. 4—5. 
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mogen sie durch eine rasche Willenaanapannung , schnelles Auf- 
stehen und Herumgehen, vielfach den Ausbruch des Anfalls zu ver- 
eiteln, und diese beiden Erfahrungen der Patienten selbst, die sie an 
sich machen, sprechen unmittelbar dafiir, daB der Anfall uberhaupt 
nur auf dem raschen Ansteigen und Umaichgreifen der geiatigen 
Ermudung beruht. - r Sodann beobachtet man bei den Kommotions • 
neurosen folgendes: neben den zahlreichen und alltaglichen 
,,Schwindelanfallen“ kommen seltener andere Ton den Patienten 
selbst ebenso genannte Anfalle vor, wo sie plotzlich zusammen- 
zubrechen drohen und sich rasch irgendwo anlehnen oder nieder- 
setzen miissen; dabei schwindet auch auf mehrere Sekunden oder 
etwas langer.das Denkvermogen, aber nicht das BewuBtsein. Ein 
ausgesprochener wirklicher Schwindel braucht nicht dabei zu sein, 
wie genauere Erktuidung bei den Patienten ofter ergibt, auch 
handelt es sich dabei nicht um Vorboten von Migrftne- oder starkem 
Kopfschmerz. Es liegt also auch hier eine Art von Absenceanfall 
vor, die gerade deshalb, weil das Schwindelgefiihl zuriicktritt, ent- 
schieden mehr den Eindruck eines direkten Versogena der GroBhim- 
funktion macht. 

Bei den gleichen Patienten wird mm noch eine andere starkere 
Anfallsform beobachtet, welche von ihnen selbst meist als lange 
„Ohnmacht“ bezeichnet wird. Nach schon m ft Bigen Anstrengungen 
z. B. in einem Falle gleich nach dem Kartenspiel sinkt der Patient 
um, und bleibt etwa eine Stunde lang bewuBtlos. Der Arzt wird 
selten so den Patienten zu sehen bekommen; da aber die Personen 
sonst ohne Beschwerden bleiben und z. B. gleich nach dem Er- 
wachen ohne jede Schwierigkeit langere Wege, ja sogar Spazier- 
gftnge vomehmen konnen (andere Male freilich folgen auch heftige 
Kopfschmerzen danach), so werden wir wohl kaum fehl gehen, wenn 
wir den Zustand als einen anfcUlaartigen Schlaf an sehen. Die Anf&Ue 
kommen iibrigens nicht haufig, bei dazu disponierten Patienten 
vielleicht alle paar Monate einmal, und sie hftngen mit keinem 
sonstigen Leiden (z. B. Herzaffektion, Anfimie, Diabetes) zu- 
sammen, auch geschieht das Umsinken anscheinend nicht plotzlich 
wie bei der wahren Ohnmacht, denn die Personen tragen keine 
Verletzungen davon. 

Indessen verhftlt sich das nicht allemale so. Nicht selten ent- 
steht ein solcher Anfall, namentlich mitten in der korperlichen 
Arbeit, ganz wie eine richtige Ohnmacht. Die Person erblaBt plotz¬ 
lich, heftiger SchweiBausbruch erfolgt, und so sinkt sie zusammen, 
wfthrend auBerdem noch die Atmung miihsam und keuchend wird. 
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Bald jedoch geht auch dann das Zustandsbild in einen anscheinend 
ruhigen Schlaf tiber, nach welchem der Patient, wieder etwa 
1 Stunde ap&ter, mobil und arbeitsfahig erwacht, meist ohne zu 
wissen, was mit ihm vorgegangen ist. — In besonders interessanter 
und lehrreicher Weise habe ich nun dieses Zusammenvorkommen 
der leichten Absencen mit schlafartigen Zustanden neuerdings 
beobachtet bei einem nervos gewordenen Soldatefi unseres Feld- 
heeres. Ich darf mir erlauben, den Fall in Kiirze zu schildem: 

Karl K., 23 Jahre alt, Kaufmann, jetzt FuBsoldat seit Kriegsbeginn. 
Bisher nicht krank, aber im allgemeinen nervos. Ein Bruder ist mit 30 Jahren 
an schwerer Gehirnkrankheit unter Erblindung und nach etwa einj&hrigem 
Kranksein gestorben. Er selbst lag seit l&ngerer Zeit im Schiitzengraben und 
hat sich offenbar als mutig und tiichtig bewahrt. Wegen eines leichten 
Beinschusses mit gutartiger Peroneuslahmung kam er vor 3 Wochen hier 
ins Lazarett. Hier zeigte er eine ziemlich ausgepragte weiche Oemiits- 
depre88ion verbimden mit nervoser Tachycardie. AuBerdem aber litt er an 
eigentiimlichen AnfdUen , die nach seiner Angabe ganz ebenso schon seit 
5 Wochen im Felde aufgetreten waren, ohne daB er da von Anderen Mitteilung 
gemacht hatte. t)brigens hat er friiher noch nie Ahnliches erlebt. Zunachst 
kam os beinahe in jeder Nacht 3—5 mal vor, dafi er plotzlich erwachte und 
sich nicht riihren, nicht rufen und auch nicht denken konnte. Dabei bestand 
weder Angstgefuhl, noch Atemnot, er war bei Besinnung und war nach 10—15 
Sekunden wieder in normaler Verfassung. Das waren also offenbar Absencen 
vom leichten narkoleptischen Typus, die hier nur bei Nacht sich ereigneten. 

AuBerdem jedoch waren in der ganzen Zeit auch bei Tage Anf&lle da- 
gewesen, die aber von anderer Art waren. Wahrend der vielen Stunden, die 
man im Schiitzengraben herumsitzen muBte, verfiel er etwa 2 mal des Tags 
y 2 Stunde lang plotzlich in eine Art von unvnderstehlicher Lethargic. Es 
iiberkam ihn dabei ohne jeden auBeren AnlaB ein Gefiihl groBer Miidigkeit , 
auch jetzt konnte er sich nicht bewegen und nicht denken, er stiitzte den 
Kopf in die Hand und dammerte vor sich hin. Wehren konnte er sich gegen 
die plotzliche Ermattung nicht, er hielt sie selbst fur krankhaft und war iiber- 
zeugt, daB sie keineswegs mit einer natiirlichen Miidigkeit etwae zu tun 
habe. Sonst von solchen Zeiten abgesehen tat er seinen Dienst wie die 
Anderen. Das war also eine Art von unvoUlcommenem Schlafanfall . 

Korperlich war er gesund und riistig geblieben, psychisch keineswegs 
besonders erregbar. imd auch im Granatfeuer ziemlich ruhig. Ohne seine 
Verwundung wiirde er sich nicht krank gemeldet haben. Im Lazarett wurde 
auBer der Pulsbeschleunigung, iiber weiche der Mann selbst wenig klagte, 
sonst nichts Auff&lliges gefunden. Psychisch bestand eine allgemeine Un- 
lu8tstimmung ohne hysterischen Einschlag, der Schlaf war unruhig, spezielle 
korperliche Klagen hatte er nicht. Die Verwundung heilte leicht auBer der 
Peroneusparese. Die nachtlichen Anfalle dauerten unver&ndert fort, Brom- 
salze und auch Luminal wirkten nicht; der Tagesschlaf kehrte dagegen jetzt 
nicht wieder. — Binnen 5 Wochen, wo ich den Mann gesehen habe, hat sich 
nichts in dem Zustande verandert. 
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So einfach hier datf Zuetandsbild ist, so ist es doch ungewohn- 
lich und fiir una interessant. An sioh sind die weichen schlaffen 
Veratimmungen im Schiitzengraben bei Disponierten anecheinend 
nicht aelten, wenn auch offenbar viel ofter der aeeliache Chok, 
beaondera im Granatfeuer, zur Wirkung kommt. Ungewohnlich 
aber sind die Anfalle und am meisten aagt una das bier ganz regulare 
Zusammenvorkommen der nachilichen Abaencen mil den unveil - 
kommenen Schlafzuatdnden bei Tage. Der einfache Tatbestand 
deutet sich eigentlich von aelbst: die allgemeine nervoae Erachlaff ung 
fiihrt offenbar unter den Strapazen des Felddienatea bei Tag zu 
einem zeitweiaen volligen Erlahmen der paychiachen Kraft, welche 
den Dienst voriibergehend veraagt. Keine Erscheinung weiat hier 
daraufhin, daB etwa plotzliche Zirkulationsstorungen wesentlich 
mit im Spiele sind, die ja Schwindel, Erblassen, tlbelkeit, kurzOhn- 
machtsanwandlung zunachst bewirken wiirden. Das besondere an 
dem Zustande liegt nur in der zwingenden, anfallsartdgen Gestalt, 
wie er eintritt. Man muB sich also denken, daB die starken regula- 
tiven und daa BewuBtsein aufrecht erhaltenden Krafte innerhalb 
der GroBhirnfunktion jetzt geschw&cht wird, und zwar infolge der 
standigen , ,Qehimmudigkeit‘ ', welche herrscht. DaB kein volliger 
Schlaf erfolgt, das ist wohl nicht als wesentlicher Unterschied gegen 
die sonstigen Schlafanfalle zu betrachten, und das beruht vielleicht 
mehr auf der eigenartig unruhigen und gefahrvollen Situation, wo 
sich diese Dinge abspielten. 

DaB nun die nachilichen Abaencen in genetischem Zusammen- 
hange stehen mit den Taganfalien, wird man gewiB voraussetzen. 
Die einfachste Erklarung scheint mir folgende zu Be in: der AnlaB zu 
den Abaencen liegt in dem Erwachen, das zufoUig und infolge 
des iiberhaupt unruhigen Schlafes sich begibt. Die allgemeine 
Schwache in der GroBhirnfunktion bringt es dann mit sich, daB 
mit dem Moment des Erwachens, das eine plotzliche Emeuerung 
der Funktion erheischt, eine Stdrung und Unvollkommenheit ver- 
bunden ist, eben weil die regulativen Faktoren in Unordnung sind. 
Diese Stdrung stellt sich aber als Absencenanfall dar, von dem ich 
schon friiher sagte, er sei dem Zustande unmittelbar vor dem Ein- 
schlafen sehr fthnlich, also wohl auch demjenigen bei unvollkom- 
menem Erwachen. Das Krankhafte beruht dabei stets in der 
anfallsartigen Gestalt des Zustandes, d. h. in dem Tatbestand, daB 
auf kurze Zeit die Wirksamkeit der eigenen WiUensimpulee trotz 
bestehenden BewuBtseins aufgehoben ist, also wohl daB der groBere 
Teil der Himdrinde funktionsunf&hig bleibt. Lehrreich fur uns 
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ist aber diese Beobachtung besonders dadurch, daB hier die 
Schlafanfalle bei Tage gam regdmdjiig, und nicht bloB sporadisch, 
und anscheinend zugleich an Stelle der eigentlich nach Analogie 
zu erwartenden ,,kleinen“ Anfillle auftreten. Die letzteren be- 
schranken sich so auffalliger Weise avif die Nachtzeit. 

So lassen uns wie mir scheint, die verschiedenen Beobachtungen 
analoger funktioneUer Erkrankungen bei Erwachsenen einen Blick 
gleichsam hinter die Kulissen tun, gerade weil es sich hier oft 
um unvollkommene Anf&Ue, um Obergangsformen handelt zwischen 
einem scharf abgesetzten Anfalle und zwischen einfach und plotz- 
lich gesteigerter Gehimmiidigkeit. Greift letztere plotzlich um 
sich, so daB der ganze Komplex derHimrindenfunktion erlahmt, so 
kommt es zur voriibergehenden Aufhebung der hoheren geistigen 
Leistungen. Und die eigenartige Beach rankung gerade auf diese 
erkl&rten wir uns daraus, daB von der Gehimmiidigkeit wesentlich 
die hohere psychische Funktion getroffen wird. Wir verkennen 
dabei gewiB nicht, daB die zugleich damit notwendige Annahme 
eines Versagens der regulativen Faktoren lediglich theoretisch 
konstruiert ist, da wir ja weder genau genug bezeichnen konnen, 
welcher Art diese Einrichtungen sind, noch was davon speziell hier 
abnorm und schwach geworden ist. Im iibrigen aber ist es doch 
wohl nicht notig, sich die Sache allzu kompliziert vorzustellen. Wir 
denken dabei an dievielfaltigenErfahrungenmitderexperimentellen 
Hypnose. Was hier wirksam ist, das sind doch im wesentlichen 
wieder Ermiidungseffekte, und da sie direkt zu starken BewuBt- 
seinstrubungen hier fiihren, so darf man wohl annehmen, daB auch 
bei unseren Absencen ahnliches sich ereignet. Es kann also 
doch wohl der Chemiemue der HimrindenzeUen bei bestehender 
Gehimmiidigkeit voriibergehend soweit beeintr&chtigt werden, daB 
w&hrend 10—20 Sekunden ein volliges Versagen der Funktion ein- 
tritt. Vasomotorische Storungen brauchen dann nicht mit im 
Spiele zusein. 

Diirfen wir nun die vorstehend besprochenen Erfahrungen und 
Folgerungen von den Anf&Uen der Erwachsenen auf unsere narko- 
leptische Form bei Kindem iibertragen, so w&re danach der Chemis- 
mus der HimrindenzeUen hier so beschaffen, daB relativ leicht eine 
pldtzliche starke Erschdpfung dee ganzen Rindenkomplexes, eine 
Art von kurzern Eretarren oder EinecMafem der Funktion auf die 
Zeit von einigen Sekunden erfolgen kann. Die schon in der Norm 
vorhandene starke Labilitftt dieser Funktion w&re somit krankhaft 
geSteigert in dem MaBe, daB auch die wirksamen regulativen 
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Faktoren wenigstens auf kurze Frist den Funktionsausfall nicht ver- 
hindem konnen. So wie der Vorgang sich hier abspielen miiBte, also 
ohne daB eineallgemeine standige Gehimmiidigkeit zugleich besteht, 
wie dies bei den Absencen der Erwachsenen stets der Fall zu sein 
scheint, ist das ein seltenes und ungewohnliches Vorkommnis. 
Denn die Stetigkeit der GroBhirntatigkeit ist eben, abgesehen von 
schweren destruktiven Prozessen und den wiederholt genannten 
groBen Neurosen, besonders gut behiitet und gewahrleistet. Man 
versteht immerhin, daB eine Abnormitat der gedachtenArt noch am 
ersten in dem unfertigen Gehime kleinerer Kinder, speziell bei 
hereditar geschwachter Anlage und unter der Einwirkung eines vor- 
ausgehenden seelischen Choks, zustande kommen kann. 

Will man sich auf Vorlaufig noch in der Luft schwebende 
Hypothesen einlassen, so konnte man auch an einen Defekt in den 
regulativen Faktoren selbst denken, endokrine Driisen, Thymus, 
Epithelkorper, Thyreoidea usw. konnen in Frage kommen. Man 
kann hier auch an die sogen. Aproaexie als ein Analogon erinnem, 
welche bei adenoiden Wucherungen fast regular vorkommt und 
welche ebenfalls die hohere geistige Funktion, freilich in dauemder 
Form, angreift. Und hier ist dieTatsache noch geltend zu machen, 
daB in mehreren meiner Falle gerade Hals- und Rachenoperationen 
an solchen Wucherungen und an den Tonsillen unmittelbar der 
ganzen Erkrankung vorangegangen waren. Wie dem aber auch sein 
mag, die ganze Frage ist, wie man sieht, von nicht geringem all- 
gcmeinem Interesse und verdient auch wegen ihrer theoretischen 
Bedeutsamkeit in Zukunft eine aufmerksame Erforschung. 

Dabei haben wir vorerst keinen Grand, die gleichen eigen- 
artigen Vorg&nge auch bei den iibrigen Formen der gehauften 
kleinen Anfalle vorauszusetzen. Nicht sowohl die groBe Zahl der 
Absenoen ist vorzugsweise das Besondere und Kennzeichnende an 
unserer prim&ren Form, sondem vielmehr ihr Auftreten in einem 
sonst ganz intakten und normal funktionierenden Grofihim. Be- 
wuBtseinsstorangen konnen aus verschiedenen Grundursachen 
hervorgehen: bei der epileptischen und der spasmophilen Form liegt 
es ohne weiteres am n&chsten, sie aus den gleichen itetzzust&nden 
herzuleiten wie die groBen vollkommenen Anfalle; bei der hysteri- 
schen Form kommt die eigenartige Schw&che der Rindenfunktion 
iiberhaupt in Betracht und die Macht suggestiver Vorstellungen. 
Sicher besteht irgendeine Verwandtschaft dazu auch bei einem 
Teile unserer narkoleptischen Formen, soweit hier Anfalle auch 
suggestiv angeregt werden konnen. Ist die Rindenfunktion hier 
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so stark labii, wie wir annehmen, und besteht bei einem Teile unserer 
Kin der eine erhohte Suggestibilitat, ein hysterisches Element mit 
anderen Worten, so begreiit es sich leicht, daB da ein AnfaU auch 
durch den EinfluB der „gespannten Erwartung“ hervorgerufen 
werden kann. DaB das keineswegs allgemein und der Regel nach so 
sich vollzieht, das wurde schon oben angefiihrt. Wo also die Anf&Ue 
vollig unter der Herrschaft hysterischer Suggestibilitat entstehen 
und auch event, wieder beseitigt werden, da liegt eben nicht die 
narkoleptische, sondem die hysterische Form vor. Berufen dafiir 
kann ich mich freilich, wie schon oben gesagt wurde, nicht auf 
eigene Beobachtungen der Art, sondem nur auf einige unter den 
Fallen Heilbronners und Engelhards. 


Fassen wir zum ScMusse nochmals das wesentliche Ergebnis 
unserer Besprechungen zusammen, so hatten wir uns in Gegensatz 
gestellt zu der weiteren Entwicklung, welche die Auffassung von 
den „geh&uften kleinen Anfallen“ unter den Handen Heil- 
bronners, L. Manns und verschiedener anderer Autoren gewonnen 
hatte. Waren von diesen verschiedenartige Anfallsformen, sofem 
sie nur in gehaufter und relativ leichter Art bei Kindem auftraten, 
dem neuen Krankheitsbegriff zugerechnet worden, und schienen 
sich damit bestimmte Beziehungen sei es zur Spasmophilie, sei 
es zur Hysterie zu eroffnen, hatten andere hingegen an der An- 
schauung festgehalten, daB diese Petit-malform doch noch regel- 
recht zur Epilepsie gehore, so traten wir hier dafiir ein, daB mit der 
einfachen FeststeUung sines in gehduften kleinen An fallen sich 
dufiemden Leidens zundchst nur ein Symptomenhomplez oder ein 
Symptomenbild (ein „Syndrom“, wie man wenig zweckmaBig oft 
sich ausdruckt) gekennzeichnet wird. 

Manchmal zeigt es sich, daB sp&terhin, bald friiher, bald erst 
nach Jahren, doch noch echte epileptische Kr&mpfe und eine 
epileptische Degeneration sich einstellen; andere Male Bind lange 
Zeit Konvulsionen im Zeitraum der ersten Kindheit vorausge- 
gangen oder es findet sich noch eine fur die Spasmophilie typische 
elektrische Uberregbarkeit: in beiden F&llen scheinen jedes Mai die 
Absencen eine besondere Eigenart darzubieten; teils namlich 
sindsie wechselnd und vielgestaltig in dem Anfallsbild, teils zeichnen 
sie sich iiberhaupt durch das Vorhandensein ausgepr&gter Reiz- 
erscheinungen aus. Ala dritte Form kommt dazu die auf dem 
Boden der Hysterie sich auabildende Abart. 
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Im Gegensatze dazu ist, soweit ich sehe, das narkoleptische 
Petit mal ein gam fiir sich bestehendes Leiden, das im allgemeinen 
mit keiner anderweitigen nerVosen Stoning verbunden ist oder wo 
eine solche nur vorabergehend hinzutritt, und das ganz einformig 
stets nur den gleichen Anfallstypus darbietet, in welchem allein 
der Ausfall der hoheren Denk- und Willensfunktion sich bekundet, 
gewohnlich nur von einer Aufwartsdrehung der Augen und leichtem 
Lidflattem begleitet, nicht selten auch von einer Schwache der 
Arme und Beine. So dauert das Leiden, entweder kontinuierlich 
oder in mehreren Anfallsperioden verlaufend, eine Reihe von 
Jahren hindurch, um schlieBlich ohne weitere Komplikation (ein- 
mal unter einigen epileptiformen Anfalien am Schlusse) in voUige 
Heilung iiberzugehen. 

Fiir diese Form allein glaubte ich die wahrscheinlichste Deu- 
tung darin zu finden, daB eine eigenartige Gestaltung der Oehirn- 
miidigiceit bestehe, welche zu plotzlichem voriibergehendem Ver- 
sagen der hoheren geistigen Funktion fiihrt. 

GewiB kann auch diese Auffassung nur als eine vorl&ufige 
Losung der Frage angesehen werden. Jedenfalls aber schutzt sie 
vor der Gefahr, verschiedenartige Krankheitszustande zu ver- 
mengen und so die weitere Klarung zu erschweren. Sicherlich 
scheint mir jetzt der klinische Charakter und die Prognose des 
primaren narkoleptischen Petit male geniigend festgestellt zu 
sein, nachdem der Verlauf und die Heilung des Leidens bei einer 
Anzahl von Patienten bis reichlich iiber die Pubertat hinaus ver- 
folgt worden ist. Ob das Anfallsbild stets ein so durchaus einfaches 
und einformiges ist, wie es sich in meinen eigenen Fallen dargestellt 
hat, wird die weitere Erfahrung lehren. Ebenso wird sich zeigen, ob 
die hysterische und spasmophile Abart der kleinen Anfalle, welche 
zurzeit nur auf Grand von wenigen Beobachtungen unterschieden 
wurden, sich tatsachlich als ein einigermaBen gut abgrenzbares 
Symptomen- und Verlaufsbild erweisen laBt. 
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(Aus der psychiatrischen Universitatsklinik Burgholzli, Zurich. 

» [Direktor: Prof. Dr. E. Blevler.]) 

Ein Fall von Katatonie nach Sonnenstich. 

Von 

Dr. A. REPOND 

I. Assistenzarzt dcr Klinik. 

DaB katatonische oder wenigstens katatonieartige Zustande 
im Laufe der verschiedensten Hirnkrankheiten (z. B. Meningit. 
tuberc. Progress. Paralyse) vorkommen konnen, ist eine bekannte 
Erscheinung. Es wird auch theoretisch ziemlieh allgemein aner- 
kannt, daB ein Himtrauma, wie der Sonnenstich es darstellt, eine 
Katatonie zum Ausbruch bringen oder direkt verursachen konne. 
Es sind aber bis jetzt keine vollstandig stichhaltigen Falle ver- 
offentlicht worden, so dafi Steinhauaen *) zu dem Schlusse kommt, 
,,es konne sich hier nur um die Vermutung handeln, daB die Hitze 
gelegentlich als auslosendes Hilfsmoment mitwirke“. Auch Brieae 1 2 ) 
bringt m. E. keinen absolut sicheren Beweis, daB seine Falle Schi- 
zophrenien seien. AUerdings miissen wir dabei die Frage offen 
lassen, ob bei diesen traumatischen Katatonien eine Wesens- oder 
nur eine Symptomidentitat mit den gewohnlichen Katatonien 
besteht. 

Wir mochten hier in Kiirze iiber einen Fall von Katatonie 
berichten, deren Entstehung mit ziemlicher Sicherheit auf Inso¬ 
lation zuriickzufuhren ist. Die anamnestischen Angaben, auf 
welche wir uns stiitzen, sind durch eine giinstige Fugung besonders 
zuverlassig' und verwertbar, denn zwei Schwestern unseres Pa- 
tienten sind erfahrene Irrenwarterinnen. Obschon sie in dem 
Falle gewissermaBen Partei waren, erschienen ihre samtlichen An¬ 
gaben durchaus wahrheitsgetreu, und wurden sie von anderen un- 
beteiligten Personen bestatigt. 

V. G., geb. 1897, wohnhaft in Tessin, Arbeiter in einer Ziegelfabrik, 
stammt aus gesunder Familie; bei seiner Mutter besteht allerdings eine ge- 

1 ) Steinhausen, Nervensystem und Insolation. Berlin 1910 bei A. 
Hirschwald. 

2 ) Zur Lehre der durch Insolation entstehenden Psychosen. Dissert. 
Kiel 1914. 
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wisse Aufregbarkeit, die moglicherweise krankhaft ist. Pat. war ala Kind 
gesund, machte nur einige der ublichen Kinderkrankheiten durch, entwickelte 
sich normal. Er ging auch rechtzeitig in die Schule, wo sein Benehmen und 
seine Leistungen zur Zufriedenheit des Lehrers ausfielen, der ihn als einen 
aufgeweckten und fleiBigen Schuler schildert. Seine Charakteranlage war 
ruhig, folgsam, anh&nglich; er blieb gem allein und vertrieb sich die Zeit 
mit Zeichnen. Immerhin vermied er die Gesellschaft nicht, hatte auch seine 
Freunde. Alkoholische Exzesse kamen nie vor, umsomehr, als er sich gegen 
Alkohol &uBerst empfindlich erwies. 

Mit 14 Jahren trat er als Handlanger in eine Ziegelfabrik, wo er zu- 
erst mit alien moglichen leichteren Arbeiten betraut war. Das Zeugnis, das 
man ihm dort ausstellt, lautet auch sehr zufriedenstellend: Pat. habe immer 
ein durchaus geordnetes Benehmen gezeigt, sei intelligent gewesen, bereit- 
willig, hoflich, sei mit den andern Arbeitern gut ausgekommen. Seit April 
1913 bestand seine Arbeit darin, eine kleine Drahtseilbahn, die zum Trans¬ 
port der Ziegel benutzt wurde, zu bedienen, eine Tatigkeit, die nicht anstren- 
gend war, bei welcher man aber besonders in den Nachmittagsstunden sehr 
stark den Sonnenstrahlen ausgesetzt war, und zwar so, daB auch die Kopf- 
bedeckung keinen Schutz dagegen gab. Von Anfang an beschwerte sich 
Pat. iiber die Sonne, die ihn genierte, klagte auch dariiber zu Hause, ohne 
aber Gehor zu finden. An einem nachweislich besonders warmen Junitag 
(1913) mit auBerordentlicher Sonnenstrahlungskraft kam Pat. wie gewohn- 
lich nach getaner Arbeit nach Hause, ohne in der Fabrik irgendwelches 
Unwohlsein kundgegeben zu haben, und auch ohne daB seine Arbeits- 
leistungen irgendwie schlechter als gewohnlich ausgefallen w&ren. Als die 
Mutter nach Hause kam, klagte Pat., daB er sich schlecht fiihle, er habe 
Kopfschmerzen, besonders in der Stirngegend, sei im ganzen Korper miide, 
spiire unbestimmte Schmerzen in den Muskeln, ein gewisses Schwindel- 
gefiihl und ein starkes Brennen in der Magengegend. Die Mutter vermutete 
ein leichtes Unwohlsein und schickte ihn ins Bett. Die von einer seiner 
Schwestern (einer Krankenw&rterin) gemessene Temperatur war 38,9. 
Pat. war ganz rot im Gesicht, hatte auch auf der Stirne deutliche rotliche 
Flecken und injizierte Augen. In derNacht erbrach ersich ein paar mal, 
war schlaflos. Immer in der Meinung, daB es sich um ein leichtes Unwohl¬ 
sein handle, erhielt er Kamillentee. Trotz der Schlaflosigkeit verhielt er 
sich ruhig, war ganz klar und besonnen. Am anderen Morgen war er schon 
aufgestanden, als sein Vater ihn sah. Er stand mit dem Kopf gegen die 
Tiire gelehnt und klagte iiber solche Miidigkeit und Kopfschmerzen, daB er 
nicht zur Arbeit gehen konne. Ein Arzt wurde auch sofort gerufen, der ihn 
wegen seines allgemeinen Unwohlseins behandelte und ihm irgend welche 
Medizin gab. Damals waren noch keinerlei psychotische Symptome zu 
konstatieren. Gegen Abend machte sich eine plotzliche Veranderung be- 
merkbar: als die Mutter zu ihm kam, machte er einen benommenen Eindruck, 
hatte Knopfe vom Tische genommen und kaute daran. Er lachte ganz blode, 
als man sie ihm wegnahm. Dann sprang er a us dem Bett heraus, spielte wie 
ein kleinee Kind, tat als ob er turnen wollte, versuchte auf den H&nden 
zu stehen und zu gehen. Mit der Sch wester, die ihm zur Ruhe mahnte, 
stritt er, beruhigte sich aber schlieBlich spontan. Der Irrenarzt Dr. F., der 
drei Tage sp&ter gerufen wurde und eine sorgf&ltige Anamnese erhob, sagte 
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in seinem Zeugnis, daB Pat. an diesem Tag bald verschlossen gewesen sei, 
konzentiert, ohne sich um die Umgebung zu kiimmern, bald habe er unruhig 
ausgesehen, gespr&chig mit dem Gefiihl eines iibertriebenen Wohlseins. 
Am andern Morgen (zweiter Tag nach dem Sonnenstich) sei er nicht mehr 
in seinem Zimmer gewesen, als seine Schwester zu ihm kommen wollte. 
Er wurde auf dem Dache entdeckt, ohne daB er sagen konnte, warum er 
hinaufgeklettert war. Aufgefordert, herabzusteigen, gehorchte er, stieg 
aber die Treppe auf alien vieren herunter. Sinnest&uschungen waren bis 
jetzt von der Familie nicht konstatiert worden, hingegen auBerte er Ver- 
giftungsideen, meinte, die Magenschmerzen, von denen er geplagt werde, 
seien durch ein Gift verursacht worden, das seiner Nahrung beigemengt 
worden sei. Von dieser Idee lieB er sich trotz alien Zuredens nicht abbringen, 
verweigerte auch das Essen. Diese erste Zeit zeigte er auch eine sonderbare 
Angst vor der Sonne, versteckte sich immer an einem dunklen Ort, tauchte 
auch sehr oft, angeblich wegen seiner Kopfschmerzen, den Kopf ins Wasser. 
Der Sekundararzt der Irrenanstalt M., der in der Nahe wohnte, wurde am 
vierten Tag nach dem Sonnenstich gerufen. Pat. zeigte noch einen leichten 
Ausschlag an der Stirne, sowie gerotete Augen, einen frequenten aber regel- 
maBigen Puls, eine belegte Zunge. Vor allem klagte er iiber ein brennendes 
Gefiihl im Bauche, ohne objektiven Befund. Psychisch war er schlafrig, mit 
erschwerter Auffassung, lachte manchmal ohne Grund, schaute ganz blode 
und ausdruckslos in die Ecken des Zimmers und gab an, daB er von dort 
Stimmen hore, iiber die er aber keine ausfiihrlichere Auskunft geben wollte. 

Der korperliche Zustand besserte sich rasch, die psychotischen Sym- 
ptome aber nahmen immer mehr zu. Meistens lag er interesselos und unt&tig 
umher, zeigte sich gegen seine Umgebung sehr miBtrauisch verschlossen. 
Er litt an h&ufigen Gehorst&uschungen, lief unter deren EinfluB von Hause 
fort, widersetzte sich, wenn man ihn daran hindern wollte, ohne aber ge- 
walttatig zu werden, sagte, die Stimmen hatten ihm befohlen fortzugehen, 
verweigerte die Nahrung sehr oft, aus Angst vergiftet zu werden. Manchmal 
wurde eine gewisse Miihe zu sprechen beobachtet, als ob er seine Sprach- 
werkzeuge nicht mehr gut beherrschen konnte; diese Sprachstorung 
wurde aber nicht genauer untersucht und verschwand bald ohne weiteres. 
Auch eine gewisse Gedachtnisschwache soil konstatiert worden sein, fiir 
deren Bestehen aber wissenschaftlich nur ungeniigende Anhaltspunkte ge- 
funden werden konnten. Auf Anraten des Arztes wurde Pat. fiir einige 
Tage zu Verwandten geschickt, wo angeblich eine gewisse Besserung des 
Zustandes eintrat, die aber nur von sehr kurzer Dauer war, denn er fiel bald 
in einen Zustand von Stupor, mit bestandiger Nahrungsverweigerung, 
was seine Internierung in der Irrenanstalt M. zur Folge hatte. 

Bei der Aufnahme war korperlich nichts Besonderes festzusteilen, 
auBer daB die Kniereflexe schwer auslosbar waren. Psychisch war er ganz 
ruhig, sehr gehemmt, gab immerhin auf wiederholt gestellte Fragen Ant- 
wort und sagte, er komme wegen Illusionen in die Anstalt, „es komme ihm 
vor, als sehe er Gott, die Gottesmutter und alle Heiligen“. Am zweiten Tag, 
als er sich im Bad befand, horte er Stimmen, als ob Leute da w&ren, die ihn 
erwiirgen wollten. Sinnestauschungen religiosen Inhalts wiederholten sich 
in der folgenden Zeit ofters. Manchmal auch lag er auf dem Boden ausge- 
streckt, wie wenn er auf einem Kreuz gelegen ware. SchlieBlich zeigte er 
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typische katatonische Erscheinungen, wurde vollst&ndig negativistisch 
(Nahrungs verweigerung, SpeichelfluB, Mutacismus, Echopraxie). Dagegen 
war er zeitlich und ortlich vollkommen orientiert, es bestanden auch keine 
Anhaltspunkte dafiir, daB sein Gedachtnis irgendwie gelitten hatte. Nach 
5 Monaten wurde er von der Mutter nach Hause abgeholt; er zeigte sich 
auch etwas lebhafter, half den Eltern etwas im Haushalt, war aber zu keiner 
regelmaBigen Beschaftigung zu gebrauchen. Sein Benehmen blieb auch 
durchaus krankhaft, meist sprach er nicht, antwortete hie und da auf Fragen 
aber nur ,,ja“ Oder ,,nein“. Bei einem Besuch eines Versicherungsagenten 
vereteckte er sich in seinem Zimmer, antwortete nicht, lachte und grinste 
nur. 

Am 27. VI. 1914, also ein Jahr ungef&hr nach dem Ausbruch der 
Krankheit wurde er uns zur Begutaclitung zugebracht. 

Bei der Aufnahme war Pat. ganz ruhig, sail in nachlassiger Stellung 
auf seinem Stuhl, beide H&nde an die Ohren gepreBt. Er reagierte nicht 
im geringsten auf den GruB des Arztes, versteckte seine Hand© hinter dem 
Riicken, als man ihm die Hand geben wollte, wendete den Kopf nach der 
Seite, als man weiter zu ihm sprach. Dieses Benehmen anderte sich nicht 
wesentlich wahrend der ganzen Beobachtungsdauer. Er verabschiedete 
sich ohne eine Spur von Affekt von seiner Mutter, trotz des Wehgeschreis, 
das diese machte. Er zeigte sich immer mehr oder weniger ablehnend gegen 
jeden Versuch, mit ihm etwas Rapport herzustellen, sagte niemals ein einziges 
Wort trotz der Muhe, die sich mehrere Patienten gaben, ihn italienisch an- 
zusprechen, fliisterte hochstens ein paar Mai einzelne unverstandliche Worte 
vor sich hin oder bewegte lautlos die Lippen. 

Bei der Visit© lachelte er blode freundlich, wenn man ihn ansprach, 
versteckte aber die Hand hinter dem Rue ken, statt sie zu reichen. Spontan 
aB er hochst selten, lieB sich aber willig die Mahlzeiten einloffeln. Es war 
unmoglich, sein Interesse flir irgend eine Beschaftigung zu fesseln, er war 
zu keiner Arbeit zu gebrauchen, nicht einmal zum Seidezupfen. Man gab 
ihm ein paar Mai italienische Broschiiren oder Zeitungen zum Lesen, er 
blatterte gleichgiiltig darin, schaute sich oberflachlich die Bilder an, las aber 
den Text nicht. Manchmal auch anderte sich sein Benehmen dem Referenten 
gegenuber plotzlich. Bei der Visite vermied er ihn ostentativ, lief fort, 
wenn dieser sich ihm naherte, lief um ihn herum, blieb aber, trotzdem er 
eine Flucht spielte, immer in der Nahe. 

Als er einmal einen Brief von seiner Mutter bekam, las er ihn ohne ein 
Gefuhlszeichen von sich zu geben, trug ihn dann wie eine Kopfbedeckung 
tagelang auf dem Kopfe. 

Er lieB sich am ersten Tag der Beobachtung ganz willig korperlich 
untersuchen. Wir stellten folgendes fest: 

Es handelt sich um einen mittelgroBen, schmachtig gebauten jungen 
Mann, der noch sehr knabenhaft aussieht. 

Sein Ernahrungszustand ist ©her schlecht, seine Muskulatur we nig ent- 
wickelt. Die Kreislaufs- sowie die Atmungsorgane weisen nichts Besondere 
auf. Die Patellarreflexe sind verstarkt, beiderseits gleich. Die Refiexe der 
Vorderarmsehnen sind vorhanden. Die Empfindlichkeit auf Schmerz und 
Beriihrung ist erhalten. Die Pupillen sind mittelweit, beiderseits gleich und 
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reagieren auf Licht und Akkommodation. Die Zunge wird gerade heraus- 
gestreckt, zittert nicht. Sonstige Beobachtungen wurden nicht gemacht. 

Das Verhalten des Expl. machte jede eingehende psychische Unter- 
suchung unmoglich. Trotz unseren haufigen Vers\ichen war er nicht zum 
Schreiben zu bewegen. Es wurde uns aber von der Mutter des Expl. ein 
Heft eingeh&ndigt, das zum Teil vor der Krankheit geschrieben war, und 
auBerdem einige Zeilen enthielt, die nach der Krankheit geschrieben wurden. 
W&hrend die erste Schrift diejenige eines unbeholfenen Schulers ist, ist die 
zweite bloB ein armseliges unformiges Gekritzel, das durchaus krankhaft 
aussieht. 

Samtliche Krankheitssymptome, die von uns, sowie in der 
Anstalt M. konstatiert wurden, lassen auf das Bestehen einer ty- 
pischen Katatonie schlieBen. Allerdings ist der Beginn der Er- 
krankung ein ganz ungewohnlicher: die Symptome des ersten Tages 
wiesen garnicht auf eine Psychose hin, sondem vielmehr auf eine 
Krankheit mit Hirnstorungen (Kopfschmerzen, Schwundel, Miidig- 
keit, Muskelschmerzen, Fieber, Erbrechen, Gesichtsrote, Injektion 
der Augen), oder auch auf einen infektiosen Magendarmkatarrh 
(gegen diese letzte Annahme spricht aber das nicht verfallene, blasse 
Aussehen, sowie das Fehlen von Darmsymptomen). Steht nun die 
jetzt konstatierte Geisteskrankheit mit dem akuten Anfall des 
ersten Tages in ursachlichem Zusammenhang ? Jedenfalls spricht 
das spate Auftreten der spezifisch psychotischen Symptome nicht 
dagegen, hat doch Steinhausen den Ausbruch von geistigen Sto- 
rungen nach einem Sonnenstich erst viele Tage, ja sogar Wochen 
nachher wiederholt beobachtet. Weiter haben unsere Nachfor- 
schungen nichts ergeben, was auf das Bestehen einer Geisteskrank¬ 
heit vor dem kritischen Tage deuten wiirde: Pat. war bis dahin, 
nach alien Berichten, nicht nur vollstandig gesund, sondem er 
zeigte auch keine von den Eigentiimlichkeiten in Gemiit und Ver- 
stand, die dem eigentlichen Ausbruch einer Schizophrenic voraus- 
zugehen pflegen. Dieser Mangel an prodromalen Symptomen ist 
etwas ungeheuer seltenes und fast ebenso selten ist es, daB eine 
Katatonie aus bloB inneren funktionell psychotischen Griinden so 
rasch zu einer solch fortgeschrittenen Verblodung fiihrt. Man 
konnte auch daran denken, daB die ersten Krankheitssymptome 
katatonisch gewesen seien, und nicht einer anderen Erkrankung 
wie dem Sonnenstich angehort hatten. Der Beginn der Katatonie 
ist ja ein sehr verschiedener, und fieberhafte Zustande kommen bei 
ihr, wenn auch selten, so doch vor. Ein solches Bild wie das oben 
beschriebene ist aber als Anfangsstadium der Katatonie nicht be- 
kannt: vor allem ware es in Widerspruch mit aller Erfahrung, daB 
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dabei einen ganzen Tag lang keine psychotischen Symptome im 
engeren Sinne aufgefallen waren. 

Es ist also nicht bloB die zeitliche Folge der beiden Krank- 
heiten, die einen ursachlichen Zusammenhang annehmen laBt, 
sondem die ganze ausnahmsweise Art und Schwere des Bildes, 
die uns darauf hinweist, daB hier eine ganz besonders starke Hirn- 
schadigung in einem Tage aufgetreten ist, wahrend eine solche 
sonst Jahre und Jahrzehnte zu ihrer Entwicklung braucht. 


(Aus der Klinik fiir Nervenkrankheiten der Konigl. Universitat Rom 
[Leiter: Prof. O. Mingazzini].) 

Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag 
zum Studium des Hirnechinococcus. 1 ) 

Von 

Dr. med. GUSTAV ARTOM, 

Assistent. 

(Hierzu 4 Abbildungen im Text.) 

Sicher gibt es in der Himpathologie nicht viele Diagnosen, 
die mit so groBen Schwierigkeiten verkniipft sind, wie die des 
Hirnechinococcus. Obwohl Morquio eine Symptomatologie hat 
beschreiben konnen, die er beziiglich des Echinococcus bei Kindem 
als charakteristisch betrachtet, so ist es doch eine Tatsache, daB 
viele von diesem Verfasser angefiihrte Kriterien den Erwachsenen 
gegeniiber keine Gultigkeit haben und daB bei den Kindem selbst 
meistens die Diagnose unmoglich ist. Dem erwahnten Verfasser 
nach ware ein Charakteristikum des Hirnechinococcus bei Kindem 
der Beginn unter Krampfen und Hemiparese, wahrend Sensibili- 
tatsstorungen fehlen sollen, das Bestehen von Kopfschmerzen 
mit Remissionen, die Wahmehmung, daB die Kranznaht klaffend 
und die Fontanellen offen sind, wahrend der Allgemeinzustand 
gut sein soil. 

Es liegt auf der Hand, daB viele dieser Symptome fiir Er- 
wachsene keine Giiltigkeit haben, und wenn man bisweilen bei 
diesen infolge des Wachstums der Cyste die Bildung einer Schadel- 

1 ) Die Arbeit ist bei der Redaktion eingegangen Ende April 1915. 
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beule, die bei der Palpation ein pergamentartiges Nebengerausch 
Von sich gibt, ja selbst eine teilweise oder sogar vollatandige 
Erosion des Knochens mit Vortreibung der Cyste nach auBen vor 
sich haben kann, so handelt es sich jedoch stets um zu seltene Be- 
funde, um sich darauf verlassen zu kosnen. Gleiches gilt fiir die 
Zunahme der Himvibrationen, die Biboi bei einem Kranken her- 
vorgehoben hat, den er sprechen lieB, wahrend der Beobachter die 
Hand auf die Schadelwand legte. Als vereinzelte Falle finden wir 
in der Literatur den Befund Jacobs, der aus der mittels der Lumbal- 
punktion erhaltenen Zerebrospinalflussigkeit ohne weiteres zur 
Diagnose gefuhrt wurde, da er das Vorhandensein von Bernstein- 
saure, Chlomatrium in groBerMenge undStiickchen wahrgenommen 
hatte; jener Coleys, der mittels der Himpunktion einen charak- 
teristischen Befund feststellte (Membrane, Scolices, Hakchen). 
Auch der Fall Chisholms stellt einen vereinzelten Befund dar; 
in diesem Falle bestand bei der Perkussion ein eigentiimlicher 
Schadelschall, wahrend das Gerausch des gesprungenen Topfes 
nicht haufig ist ( Fricke ), welches sich ubrigens bei anderen intra- 
kraniellen Leiden, so z. B. bei Geschwulsten, vorfinden kann. 
Ebenso ist weit entfemt ein pathognomonisches Zeichen zu sein die 
scharfe Lokalisierung des' Kopfschmerzes, auf welche Vegas und 
Cranwell die Aufmerksamkeit gelenkt haben, und die in einem 
Falle von Mingazzini bestatigt wurde. Mingazzini erklart die Er- 
scheinung dadurch, daB der Echinococcus, mehr als die Ge- 
schwulste die Neigung besitzt, gegen die Dura und den Schadel 
vorzudringen, wodurch leicht Verdiinnungen und Usur desKnochens 
auftreten. 

Sehr unsicher sind auch die charakteristischen Merkmale des 
Verlaufes, die Griesinger den Echinococcus-Geschwulsten zu- 
schreibt. Diese sollen in leichten, epileptiformen und anfangs 
seltenen, sehr bald aber intensiven und haufigen Rrampfe- 
anf&llen bestehen, wahrend der Kranke in einen Zustand von 
Apathie und geistiger Benommenheit verfalle. 

Duret hat versucht, eingehender den Verlauf der Echino- 
coccuscysten des Hirns zu analysieren, um besser als dies Grie¬ 
singer gelang, zur Diagnose zu kommen. Die von Duret angefiihrten 
charakteristischen Merkmale sind: guter Allgemeinzustand, 

langsame und fortschreitende Entwicklung (von 5 Monaten bis 
zu mehreren Jahren), Fehlen der stechenden Schmerzen, 
Intermittenz der Symptome, die paranistisch fortschreiten; Mit- 
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bestehen anderer Geschwiilste; Urticaria, Zeichen von friihzeitiger 
und heftiger Hypertension. Der Beginn der Krankheit bekundet 
rich nach Duret durch heftigen Kopfschmerz, Verminderung des 
Visus; Erbrechen ohne Anstrengung; dann folgen Stumpfsinn, 
Langsamkeit und Zogem im Sprechen; krampfhafte Krisen in 
regelmaBigen Zeitrftumen; progressive Hemiparese. Die Intelligenz 
bleibt bisweilen intakt. 

Immerhin ist es eine Tatsache, daB auch gegenwartig, trotz 
der besser studierten Kasuistik und der von den erwahnten Autoren 
aufgezahlten Grunds&tze, die Echinococcuscyste des Gehims fast 
stets erst ein Sektionsbefund ist. Die Diagnose intra vitam iiber- 
steigt, mit Ausnahme weniger Falle, in denen andere Cysten in 
anderen Organen gleichzeitig bestehen, unsere gegenwartigen 
klinischen Fahigkeiten; hierdurch erklart sich die groBe Vorsicht 
der angesehensten Bearbeiter (Oppenheim, Bruns, Henneberg ), 
welche sie in den meisten Fallen als unmoglich erachten. 

Wenn auch die atiologische Diagnose meist irrig ausfallt, so 
kann immerhin die der Lokalisierung richtig gestellt werden. So 
z. B. bei den Kranken, bei denen die Cyste der Rolandischen Zone 
entsprechend liegt. In anderen Gegenden des Hims hingegen ist 
die Symptomatologie dunkel, ganz besonders die durch die Echino¬ 
coccuscyste des Seitenventrikels bedingte. Duret z. B. halt die 
Lokalisierung der Cyste in ahnlichen Sitzen fiir unmoglich und die 
Praxis hat diese Tatsache nur best&tigen konnen. 

Diese Falle sind somit wegen der herrschenden Unsicherheit 
iiber die Atiologie wie iiber den Sitz einer besonderen Analyse wert. 
Es sollen im folgenden zwei Falle von Echinococcuscyste zur 
Darstellung gebracht werden. In dem einen handelte es sich um 
eine Cyste im Seitenventrikel, in dem andern um eine solche im 
rechten Hirnlappen. 

Fall I. Di. G. Jole, 19 Jahre alt, Ehefrau. Nichts von Bedeu- 
tung in der Familiengeschichte. In der Kindheit hat Patientin Masern, 
im Alter von 13 Jahren einen Unterleibstyphus durch gemacht. Die 
eraten Kegeln traten im Alter von 13 Jahren auf und waren von jener 
Zeit an stets regelmafiig. Vor einem Jahre heiratete sie einen ge- 
sunden Mann. Gegenwartig befindet sie sich im 8. Monate der Schwanger- 
schaft. Seit Anfang des ersten Monates ihrer Schwangerschaft (Mitte Sep¬ 
tember 1913) begann sie iiber Kopfschmerzen mit unregelmaBigen, vor- 
wiegend n&chtlichen, bisweilen von leichtem ohne Anstrengung erfolgendem 
Erbrechen begleiteten Exazerbationen zu klagen. Nach zwei Monaten 
(Mitte November 1913) begann sie eine Verminderung des Sehvermogens, 
zuerst rechts, dann linkB wahrzunehmen; gegen Mitte Marz 1914 bemerkte 
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sie, daB die Augapfel zur Konvergenz neigten, besonders der rechte, und daB 
sie doppelt sah. Von derselben Zeit an gewahrte sie Parasthesien im rechten 
Arme. Am 13. 4. 1914 wurde sie ihrer Schwangerschaft wegen in die 
Frauenklinik aufgenommen. Hier wurde sie geburtshiilflich untersucht. 
Die objektive Untersuchung lautet: Allgemein-Zustand gut. Keine Skelett- 
anomalien. Muskelentwicklung normal; Schleimhaute rosafarbig; weder 
Odeme noch Krampfadern. Keine Lues in actu. Kein EiweiB im Ham. 
Wahrend der ersten Tage ihres Aufenthaltes in der Klinik klagt sie fast 
fortgesetzt iiber heftige (Stirn-) Kopfschmerzen mit haufigen. von Er- 
brechen und Ameisenlaufen im rechten Arm begleiteten nachtlichen Ex- 
azerbationen. Die Kranke selbst lenkt die Aufmerksamkeit der Arzte auf 
die Tatsache, daB sie mit den linken H&flten der beiden Netzhaute nicht mehr 
sah. 

Sie wird deshalb zur ambulatorlschen Behandlung der neuropatho- 
logischen Klinik iiberwiesen (21. 4. 1914), wo folgender objektive Befund 
aufgenommen wurde: Im Ruhezustande beobachtet man bilateralen kon- 
vergierenden Strabismus, ausgepragter rechts. Die Drehung der Augapfel 
nach innen und unten vollzieht sich gut, wahrend hingegen die Abduktion 
links bedeutend reduziert, rechts fast Null ist; auf dieser Seite ist ebenfalls 
die Bewegung nach oben reduziert. 

Die Stirnmuskeln und die SchlieBmuskeln der Lider kontrahieren 
sich gut und in gleicher Weise auf beiden Seiten. Beim Zahnezusammen- 
beiBen bemerkt man, daB die Muskeln der rechten Kieferhalfte des Gesichts 
sich etwas weniger gut kontrahieren als links. Bei der Kontraktion der 
Muskeln der Lippen sowde beim Versuche, die zusammengepreBte Lippen- 
spalte zu offnen, nimmt man im rechten Winkel einen geringeren Widerstand 
als links wahr (orbiculolabiales und orbiculopalpebrales Zeichen). 

Die Zunge wird gut gerade herausgeetreckt; sie kann gespitzt und 
auch rinnenformig gestaltet werden und ist nach alien Richtungeti hin be- 
weglich. Das Gaumensegel ist beweglich. Keine Dysphagie. Samtliche 
passiven und aktiven Bewegungen des Kopfes sind moglich und von nor- 
maler Ausdehnung, jedoch rufen sie, ganz besonders die Bewegimgen nach 
vorn, Genickschmerzen hervor. 

Arme. Weder beeondere Haltung noch trophische Storungen. Samt¬ 
liche passive Bewegungen sind in normaler Ausdehnung moglich und 
stoBen auf keine abnormen Hindernisse. Die aktiven Bewegungen vollziehen 
sich vollstandig. Jedoch ist die Muskelstarke beiderseits gering. LaBt man 
die Arme wie zum Schwur ausgestreckt halten, so bemerkt man, daB der 
rechte Arm einen leichten Tremor sowie die Neigung aufweist, friiher uls 
der linke herabzusinken. 

Beine. Es bestehen weder besondere Haltungen noch trophische Er- 
scheinungen. Samtliche passive Bewegungen sind moglich und von nor¬ 
maler Ausdehnung, ohne auf abnormen Widerstand zu stoBen. Ebenso sind 
samtliche aktive Bewegungen in vollem Umfange moglich. Die Muskel- 
kraft ist jedoch beiderseits gering. LaBt man die Beine in die Hohe heben 
und abduzieren, so sinkt das rechte schneller als das linke herab. 

Die tiefen Reflexe der oberen Glieder (der tricipitale, radiale, die 
Bicipit&treflexe) sind beiderseits vorhanden, rechts etwas lebhafter, Patellar- 
und Achillesreflexe beiderseits lebhaft, rechts etwas mehr. Zehenreflex 
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plantar. Die etwas vergroBerten Pupillen reagieren gut auf Konvergenz 
und Akkommodation, trage auf Licht. 

Die Kranke klagt iiber keine spontanen Schmerzen. Die Schadel- 
perkussion ist iiberall schmerzhaft, besonders in der Schlafengegend. Sehr 
schmerlhaft ist der Druck auf die Trigeminus&ste beiderseits an ihren Aus- 
trittsoffnungen. Der Genickschmerz wird, wie bereits erwfthnt, bei den 
Halsbewegungen, besonders beim Neigen des Kopfes nach vorn, hervor- 
gerufen. Im Gesicht Hyperasthesie auf samtliche Reize. 

Der Geschmack, der Geruch und das Gehor weisen nichts Anormales 
auf. Visus R. = */>; L. = l / z . Die Untersuchung des Gesichtsfeldes weist 
rechte bilaterale Hemianopsie auf. 

Ophthalmoakopische Untersuchung . Geschwollene Papillen mit ver- 
wischten und unregelmaBigen Randern. Venen angeschwollen und ge- 
schlangelt. (Diagnose: Neuritis optica intraocularis im Stadium be- 
ginnender Atrophie.) 

Die Lumbalpunktion liefert 12 ccm unter hohem Drucke austretender 
Zerebrospinalfliissigkeit. Die Untersuchung derselben zeigt, daB das EiweiB 
in normaler Menge (2 Striche des iViaa/schen Reagenzglaschens) vorhanden 
ist; die Globulinreaktion ist negativ, die Leukozytenzahl normal. Was>er- 
mann negativ (im Blute und im Liquor). 

Psychisch bemerkt man gute Aufmerksamkeit sowie eine prompte 
Perzeption samtlicher elementarer wie komplexer Fra gen, welche an die 
Kranke gerichtet werden. Patientin war sogar fahig, die Aufmerksamkeit 
der Arzte auf die Hemianopsie zu lenken. In der Sprache der Patientin be¬ 
merkt man weder Dysarthrie noch Paraphasien, ja nichfc einmal Amnesia 
nominum. Die Lesepriifungen konnten nicht vorgenommen werden, weil 
zu der Zeit, in welcher Patientin in die Klinik gebracht wurde, die Herab- 
setzung des Sehvermogens der Art war, daB die deutliche Wahrnehmung 
der Buchstaben und der Gegenstande im allgemeinen verhindert war. 

Ebensowenig konnte man feststellen, ob die Patientin imstande war, 
zu schreiben oder abzuschreiben. Bei der Vollziehung der gewohnlichen 
Handlungen gewahrte man nie eine Stoning, die auf eine Apraxie oder Dys- 
praxie rechts oder links hatte hindeuten konnen. Patientin hatte nie Delirien 
noch Halluzinationen. Von seiten der Gemiitserregbarkeit wiee sie nichts 
Abnormes auf. Korrektes Betragen. Sie erinnert sich der langst- und jiingst- 
vergangenen Ereignisse, so daB sie in zutreffender WeLse die hervorspringend- 
sten Punkte der Krankheit in der chronologischen Reihenfolge angeben 
konnte. Wahrend ihres Aufenthaltes in der Frauenklinik verwechselte sie 
nie die Gegenst&nde, sie kleidete sich stets korrekt selbst an und aus. Folg- 
lich ist irgendwelche Spur von Seelenblindheit oder Agnosie auszuschlieBen. 
Mit einem Worte: die psychische Untersuchung stellte weder eine Storung 
in der Gefuhlssphare noch in der Intelligenzsphare fest. 

Zusammenfassend handelt es sich also in unserem Falle um 
eine Kranke, die in den letzten sieben Monaten das Auftreten von 
Stim-Kopfschmerzen, besonders des Nachts, Erbrechen, Diplopie, 
Verminderung des Sehvermogens und Parasthesien im rechten 
Arme wahrgenommen hatte. 
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Bei der objektiven Untersuchung stellte man fest, daB auf 
beiden Seiten der II., V. und VI., rechts auch ein Teil der Aste des 
III. verletzt waren. Zu diesen Erscheinungen gesellte sich rechts 
Hemiparese mit Beteiligung des unteren Facialis, die sich der 
groben Untersuchung entzog, aber wohl wahrnehmbar war mittels 
der sogenannten „petits signes“. Der Symptomenkomplex war 
also von Storungen beherrscht, die durch die bilaterale Verletzung 
einiger Schadelnerven hervorgerufen worden waren, was an eine 
Erkrankung der Hirnbasis denken lieB. Die Krankheiten, auf die 
gefahndet wurde, waren daher die chronische Meningitis basilaris, 
ein Tiunor der Basis und Hydrocephalus. In der Tat weiB man, wie 
leicht der Hydrocephalus neben den allgemeinen Symptomen 
(Kopfschmerz, Erbrechen, Neuritis optica) infolge des Druckes 
Symptome seitens der Schadelnerven auslost. In unserem Falle aber 
sprach gegen den Hydrocephalus die verhaltnismaBig noch kurze 
Dauer der Krankheit, das Fortschreiten des Verlaufes ohne Inter- 
missionen, endlich besonders das Vorhandensein von Herdsym- 
ptomen, dargestellt durch die Parese rechts, mit Parasthesie im 
rechten Arm, welche fur eine kortikale Lokalisation sprachen. 
Gegen eine Neubildung an der Basis sprach das Bestehen der 
Hemiparese, der Mangel eines primaren Neubildungsknoten. So- 
mit nahm man, obwohl die Neubildung nicht ganzlich auszu- 
schlieBen war, als wahrscheinlicher eine Meningitis basilaris luetica, 
nach AusschluB der entfemten Moglichkeit einer Meningitis basi¬ 
laris simplex, an. 

Gegen die Himsyphilis sprach der Mangel atiologischer Daten 
in der Anamnese, der negative Ausfall des Befundes der Zere- 
brospinalfliissigkeit und der W.-R. im Blute. Doch jeder Arzt weiB, 
welcher geringeWert der Lues-Anamnese zuzuschreiben ist,wahrend 
die letztere, trotz ihrer Wichtigkeit beim positiven Ausfall, in der 
Diagnose der Syphilis des Nervensystems keinen entscheidenden 
Wert hat. Hingegen deuteten der, besonders nachtliche Kopf¬ 
schmerz, das Bestehen leichter Hemiparesen mit Parasthesien 
rechts, die sich durch arteriitische Veranderungen leicht erklaren 
lieBen, auf Lues hin. Bekanntlich sind letztere bei der Syphilis 
des Nervensystems gewohnlich. 

Die rechte bilaterale Hemianopsie lieB sich leicht durch eine 
Verletzung des linken Tractus opticus erklaren, der, obwohl seiten, 
immerhin bei Basal-Lues Veranderungen aufweisen kann. Eben- 
sowenig konnte man eine kortikale Lokalisierung der Hemianopsie 
annehmen, da Patientin sich derselben vollstandig bewuBt war. 
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Nach Dufour w&re das Gegenteil der Fall, wenn die Hemianopsie 
auf eine Rindenverletzung zuriickzufiihren ist. Anton hat auch 
von anderen, durch Verletzung besonderer Rindenzonen verur- 
sachten Symptomen nachgewiesen, daB sie vom Kranken selbst 
nicht wahrgenommen werden. Dies trifft besonders in den Fallen 
von bilateraler Verletzung des Hinterhauptlappens und der Wer- 
mc&eschen Zone zu. Die Gesichts- und Gehorstdrungen werden 
dann vom Kranken nicht wahrgenommen. Anton ist der Meinung, 
daB sich in den Fallen von Himrindenverletzungen noch komplexe 
Nervenf unktionen in den subkortikalen Zentren vollziehen konnen, 
so daB sie den Verlust der Rindenfunktionen verdecken. So kann, 
diesem Autor nach, die subkortikale Erhaltung des Sehvermogens 
und des Gehors Sensationen bedingen, die dem Patienten den 
Verlust der bewuBten sensorischen Empfindungen verbergen 
konnen. In einem von Mingazzini studierten Falle von Echino- 
coccuscyste des linken Hinterhauptlappens hatte der Kranke die 
laterale homonyme rechte Hemianopsie nicht wahrgenommen. 
Da in unserem Falle die Patientin sich deren bewuBt war, wurde 
die Hemianopsie als eine Affektion des Tractus opticus erklart. 
Die klinische Diagnose wurde also folgendermaBen formuliert: 
Meningitis basilaris luetica; Arteriitis syphilitica incipiens des 
zweiten und dritten Astes der Arteria cerebri media sinistra, die 
verschriebene Kur bestand in Kalomeleinspritzungen, Pantopon 
und Pyramidon. 

W&hrend ihres Aufenthaltes in der Frauenklinik hielten trotz der 
Behandlung die Symptome, hauptsachlich die vorwiegend n&chtlichen 
Kopfschmerzen rait hartn&ckiger Agrypnie und Erbrechen an. Am 2. V. 
lieBen die Kopfschmerzen etwas nach, das Erbrechen horte auf, was der 
Patientin einen normalen Schlaf w&hrend der Nacht gestattete. Die Besse- 
rung dauerte bis zum 10. V. Am 6. V. trat die Geburt ein, ihr Verlauf war 
normal; Kind lebensf&hig ohne Zeichen von Lues. Wochenbett regelm&ttig. 

Statu3. 10. V. 1914. Die Kopfschmerzen kehren heftiger zuriick, 

nehmen immer mehr zu, bis sie endlich sehr intensiv werden, besonders 
w&hrend der Nacht nach dem 18. V. 

Die am 24. V. wiederholte objektive Untersuchung lieferte nichts 
neues zutage mit Ausnahme einer Verschlimmerung dee bilateralen konver- 
gierenden Strabismus (vollst&ndige L&hmung der Kecti ixterni). 

26. V. 1914. Wfthrend die Kranke liber Kopfschmerz klagt, neigt sie 
plotzlich den Kopf auf eine Seite, und aus dem Munde tritt Schaum her- 
aus. Das Gesicht war stark zyanotisch, die Pupillen erweitert, die Cornea 1- 
und Pupillenreflexe erloschen, die Zunge trat zwischen den Z&hnen hervor, 
die Glieder schlaff. Bald darauf Herzstillstand, Exitus. 

Sektion. (Nur die Untersuchung der Sch&delinhaltes wurde erlaubt.) 
Link© GroBhirnhemisphare: Der Hinterhauptlappen, die beiden hint ere n 
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Epikrise. Au& deni Bcktiousbefunde geJjt lieyvor, daft in 
unaerem JFalie die Diagnose bexttgjieb lies Sltsses und der Natur 
eine irrige war. Dies Ixnvcist also, wag wir am Eingange Uber die 
ScJ>wierigkeit«i aagfceu.dessfen mairbei der Erkeimtiiis des Ecbino- 
Raeenja ais Hjrnkra nkJtoit uod bid einei : ; Lok&5 micro ng in den Seiten- 
vnditrikpln entgegengeht. An der Hand dien^r pathologisch-ana- 
/.iivdsiehen Besfcafcigungen isfc es •night Sekvei- die verse hiedenen 
Symptom* des Sitzea su deuten, wcdehe Faiientin ira Leben auf- 
gewieaep ftatte, abgesejveo vo« den KbptseHiuerzeu^ dein 'Erbrecheu, 
deraseptisehen Neuritis mit AnK*uroBLs. abh&ngigvon der iutracere 
brftlen Hyper tension, w»e bereit* bei \ r ornahme der Luniba»pui«ktibu 
wahrzunehmen war. Der bifeit-erate Uotivutgioreiide StTahiamua 
(ayggejjragte Parese d6y bekhm Recti ext$hii)< wUide dttreb die hi 
diesen beideu Ncrven angefcroffoneo. VWletzungen crklaii . v&hrend 
die Alteration des drit,ten Nerved uns diePrsaehe der Farese 
deft Rectus super. dee rechten Auges Hefert Die ^heMibarig der 
beidcn V. erkhirt die Dlesicbtijiiyperaftthesie' und die Schmerz- 
haftigfceit auf Drue k der viirachiedenen Aste der beideu Trigemini, 
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welche bemerkt worden war. Die leichte Parese rechts, mit Be- 
teiligung dee Facialis inferior, der Tremor des rechten Armes finden 
ihre Ursache in den leichten Verletzungen in der Nahe des Gyrus 
centralis anterior sinister, wahrend die Quetschung des Gyrus cen¬ 
tralis posterior, vom welchen sowohl dieweiBewiediegraue Substanz 
erhalten war, das Vorhandensein der Parasthesien (Ameisenlaufen, 
Gefiihl des Eingeschlafenseins) im rechten Arme rechtfertigt. Der 
Genickschmerz, der bei der Kranken bei Bewegung des Kopfes auf- 
trat, wird durch die Verwachsungen, welche die Cyste nach Erosion 
der Spitze des linken Hinterhauptlappens mit der Pachymeninx 
eingegangen war, erklart. Die schweren Veranderungen des linken 
Hinterhauptlappens bilden das anatomische Substrat der lateralen 
rechten Hemianopsie. In unserem Falle ist hervorzuheben, daB, 
den Behauptungen Antons und besonders Dufours zuwider, die 
Kranke sich dieser Storung vollstandig bewuBt war, obwohl die 
Hemianopsie kortikalen Urspnmgs war. Der Ruckhalt, mit 
welchem sich Monakow beziiglich dieses Zeichens, das er als viel- 
mehr noch unsicher imd nur bei gebildeten und aufmerksamen 
Kranken wahmehmbar bezeichnet, sich ausdriickt, ist folgUch 
durchaus gerechtfertigt. Unser Fall fiihrt uns zur Annahme, daB 
eB unbestandig und ihm ein besonderer Wert abzusprechen ist, 
oder wenigstens daB ihm eine geringere Bedeutung beziiglich der 
Lokalisierungsdiagnose der homonymen lateralen Hemianopsie zu- 
geschrieben werden muB. 

Im allgemeinen ist in unserem Falle hervorzuheben, daB trotz 
der fast vollstandigen Zerstorung des linken Hinterhauptlappens, 
trotz des Druckes, dem die Schlafen- und der Scheitellappen aus- 
gesetzt waren, die Symptomatologie vielmehr fiir eine Affektion 
der Himbasis sprach. Nun ist zu erwagen, ob es moglich ist, aus 
den bisher bekannten Fallen sichere Kriterien beziiglich der Dia¬ 
gnose der Echindcoccuscyste des Seitenventrikels zu ziehen. Um 
diese Frage zu erortern ist es angebracht, zuerst die verschiedenen, 
in der Literatur niederlegten Falle von Echinococcus des Seiten¬ 
ventrikels zu analysieren, mit dem unserigen zu vergleichen und 
zu sehen, ob es moglich ist, irgend ein allgemeines diagnostisches 
Kriterium zu finden. 

Fall 1. (C. Estives.) Cyste des rechten Seitenventrikels, von der ganzen 
Dicke der Hirnsubstanz bedeckt. Der Kranke wies seit einem Monate 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Amaurose auf. Die objektive Untersuchung 
zeigte: allgemeines Zittern, schwankenden Gang, Stauungspapille beider- 
seits. Aufierdem bestanden psychische Storungen in Form von Einge- 
nommenheit. 
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Fall 2. ( Herrera-Vegas.) Cyste des rechten Seitenventrikels, von der 
GroBe eines Kindskopfes, welche die Schlafenwindungen der entsprechenden 
Hemisphere ausdehnte, wfthrend der Ventrikel eine Lange von 11 cm auf- 
wies. 

Seit drei Monaten klagte Pat. liber heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Schwindel. Die objektive Untersuchung ergab: Lahmung beider Abdu- 
centes, Steifheit des Halses, linke Hemiparese, schwankenden Gang. Ent- 
sprechend der rechten Schlafengegend war ein Vorspnmg sichtbar, der bei 
der Palpation ein besonderes pergamentartiges Gerausch vernehmen lieB. 

Fall Ill. (Kotsonopulos.) Echinococcuscyste des rechten Seiten¬ 
ventrikels. Die ganze rechte Hemisphere war von einer groBen Cyste an- 
gefiillt, der iibrige, hochstens 5 mm dicke Teil des Gehirns war erweicht. 

Der Rranke litt an Kopfschmerzen und war blind auf dem rechten 
Auge. Die objektive Untersuchung ergab: links Hemiplegie, die sich lang- 
sam entwickelt hatte, rechts Schwerhorigkeit. Gegen Ende der Krankheit 
wies Pat. Schwierigkeiten im Sprechen und Krampfanfelle auf. Keine 
psychischen Storungen. 

Fall IV. ( Yates.) Grofle Cyste des linken Seitenventrikels. Die ganze 
linke Hemisphere war in einen Sack lungewandelt. Der Kranke hatte perio- 
dischen Kopfschmerz aufgewiesen. Bei der objektiven Untersuchung be- 
merkte man eine Hemiparese, die an Intensitet schwankte. Auf psy- 
chischem Gebiete bestanden Delirien. Exitus in einem Krampfanfalle. 

Fall V. (Stocks.) Cyste des linken Seitenventrikels, die durch die 
Hirnsubstanz durchgebrochen war. 

Der Kranke klagte uber Kopfschmerzen, Schwindel und Diplopie. 
Bei der objektiven Untersuchung fand man Pupillenerweiterung; Reiz- 
barkeit und Gedftchtnisverlust. 

Fall VI. (Federici.) Echinococcuscyste, die sich im linken Seiten- 
ventrikel unter schwerer Ausdehnung der Seitenventrikel, Schwund der 
Hirnsubstanz, der Kerne der Basis, besonders links, Schwund der ganzen 
rechten Himhemisphftre, den ganzen klinischen Symptomenkomplex 
charakterisierend entwickelt hatte. Patient (ein Kind) wies Kopfschmerzen 
am rechten Hinterhaupte, Erbrechen, verallgemeinerte Krampfanfalle, 
vorwiegend vom Jacksonschen Typus, rechts, auf. Objektiv zeigte sich eine 
VergroBerung des Kopfes, rechte leicht spastische Armparese, verallge- 
meinerter Tremor, schwankender Gang, bilaterale Stauungspapille, Be- 
nommenheit. 

Fall VII. ( Battaglia .) Freie Cyste des vorderen Hornes des rechten 
Seitenventrikels. Hydrocephalus ventricularis. Ependymitis und Arach¬ 
noiditis chronica. 

Seit acht Monaten war Patient unter verschieden langen Intervallen 
s tar ken, auf die Stirn lokalisierten und bei jeder briisken Bewegung exa- 
zerbierenden Kopfschmerzen ausgesetzt. Plotzlich tritt nachts eine Ex- 
azerbation der Kopfschmerzen mit Erbrechen auf. Die objektive Unter¬ 
suchung ergibt einen Zustand allgemeiner Niedergeschlagenheit, Anisocoria 
(rechte Pupille erweitert und tr&ge auf Licht); verallgemeinerte Hyper- 
astheeie; Visus normal (die ophthalmoskopische Untersuchung wurde 
Monatsschrlft f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 8 
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nicht angestellt). Im Laufe des Nachmittags plotzliche Verschlimmerung 
und Exitus in Koma. 

Fall VIII. ( Mingazzini .) Cyste des vorderen Endes des Vorderhomes 
des linken Seitenventrikels. Pat. litt seit drei Monaten an Kopfschmerz, 
Schwindel, Schmerzen in der rechten Wange, fortschreitender Herab- 
setzung des Sehvermogens bis zur Amaurosis. Bei der objektiven 
Untersuchung findet man: Ophthalmoplegie, partielle rechts, vollst&ndige 
links; LAhmung des Facialis, der Kaumuskeln, bilaterale Parese des 
Gaumensegels, wahrend die Zunge nach rechts abwich. Anisokorische 
Pupillen, Licht und Akkommodation starr; beiderseitige Stauungspapille. 
Homhautreflex fehlt rechts. Die Sch&delperkussion war schmerzhaft 
rechts. Auflerdem bestanden Kleinhirnsymptome: Retropulsion, Adia 
dokokinesis, statische und dynamische Ataxie der unteren Glieder, 
Polyurie und Bulimie. Gegen Ende des Lebens traten apoplektiforme und 
epileptiforme Ictus auf. 

Vergleichtman diese Falle untereinander und mit dem meinigen, 
so bemerkt man, daB alien ein Symptom gemeinsam ist: der Kopf- 
schmerz. Beziiglich der Lokalisierung desselben konnen, ange- 
sichts der geringen Anzahl von Beobachtungen, in welchen die Auf- 
merksamkeit besonders darauf gelenkt wurde, keine diagnostisohen 
Folgerungen abgeleitet werden. In den Fallen VII und IV ist der 
Kopfschmerz periodisch, in meinem Falle ist die wahrgenommene 
Verminderung der Kopfschmerzen mehrere Tage hindurch (vom 2. 
bis 10. Mai) und die gewohnliche nachtliche Exazerbation hervor- 
zuheben. Aufler in meinem Falle wurde das Erbrechen in den 
Fallen I, II, VI, VII und VII wahrgenommen. Bilaterale Stauungs¬ 
papille stellte man in den Fallen I und II und VIII fest. Bei Fall III 
aber heiBt es, daB der Kranke auf dem rechten Auge erblindet war; 
im Falle V, daB die Pupillen erweitert waren, und im Falle VII, in 
welcliem die ophthalmoscopische Untersuchung nicht vorgenommen 
war, bestand Pupillenungleichheit, femer war die rechte erweitert 
und reagierte trage auf Licht. Dies laBt die Vermutung bestehen, 
daB auch in diesen unvollkommen studierten Fallen Veranderungen 
derPapillen bestehen konnten. Die von mir hervorgehobene Hemi- 
anopsie bleibt isoliert. Sie ist sicher von den tiefen, durch den 
KrankheitsprozeB im Hinterhauptl^ppen hervorgerufenen Ver- 
letzungen abhangig, folglich gehort sie nicht zur Symptomatologie 
der Cysten des Seitenventrikels. Das Sehvermogen wurde ganz 
besonders in Fall 8 gepruft, in unserem Falle war es vermindert. 
AuBerdem wird in mehreren Fallen (II, V, VIII) der Schwindel 
hervorgehoben; ein Symptom, das in unserem Falle fehlte. 

In den Fallen VI und VII bestanden Kleinhirnsymptome, die 
in unserem Falle fehlten. Was die Hirnnerven anbetrifft, so be- 
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merkt man, daB in einem Falle (VIII) der Geruchsnerv der dem 
Ventrikel, in welchem die Cyste ihren Sitz hatte, entgegengesetzten 
Seite verletzt war. Funktionsstorungen auf Kosten des IV. Paares 
wurden nie wahrgenommen; der Oculomotorius war in unserem 
Falle homolateral, in FallVIII beiderseits verletzt; der Abducens 
beiderseits in Fall II, VIII und in dem meinigen. In Fall V ist nicht 
spezifiziert, welcher von den Augennerven verletzt war; in der 
Anamnese jedoch wird die Diplopie erw&hnt, an-der Pat. litt. 
Folglich ist der SchluB gestattet, daB auch in diesem Falle die 
motorischen Augennerven nicht intakt waren. Beiderseits be- 
troffen waren die Trigemini in Fall VIII und in dem meinigen, der 
homolaterale Facialis in Fall VIII und der homolaterale Acusticus 
in Fall III. In Fall VIII bestanden ebenfalls Veranderungen der 
beiden N. glossopharyngei sowie des kontralateralen Hypoglossus. 
Im Falle III fand man Genicksteifheit vor. Hemiparese bestand in 
den Fallen IV und VIII sowie in dem unserigen; Hemiplegie im 
III. Falle, wahrend im IV. eine Monoparese vorlag. Diese Erschei- 
nungen waren stets kontralateral in bezug auf die Tumorseite. In 
Fall III entwickelte sich die Hemiplegie langsam; in Fall IV heiBt 
es, daB die Hemiparese in ihrer Intensitat schwankte; in unserem 
Falle war die Hemiparese stets sehr leicht, ohne den geringsten 
Fortschritt, wahrend der Zeit, in welcher die kranke in unserer 
Behandlung war. Verallgemeinerte Krampfeanfalle traten in den 
Fallen III und IV auf, in welchen die Konvulsionen besonders den 
JacksonBchen Typus annahmen. In Fall VIII traten gegen Ende 
der Krankheit apoplektiforme und epileptiforme Ictus auf. All- 
gemeinen Tremor finden wir in den Fallen I und VI angegeben, 
wahrend in unserem Falle der Tremor bis zum paretischen Arme 
bestand. In unserem Falle bestand Steigerung der tiefen Reflexe 
auf der kontralateralen Seite der Hemiparese. Pupillenerweiterung 
lag in unserem Falle und in Fall V, Anisokorie in Fall VII vor, in 
welchem die homolaterale Pupille erweitert war und trage auf 
Licht reagierte. In Fall VIII waren die Pupillen ungleich erweitert 
und reagierten trage auf Licht und Akkommodation. In unserem 
Falle waren die Pupillen erweitert und reagierten trage auf Licht. 
Diese Veranderungen miissen augenscheinlich mit jenen des Visus 
in Zusammenhang gebracht werden. 

Schwankender Gang wurde in den Fallen I, II, VI, VIII 
wahrgenommen. In Fall I und II kann diese Tatsache als allgemeines 
Symptom der allgemeinen Hypertension, in Fall VI und VIII als 
Kleinhimsymptom erklart werden. 

8 * 
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Bezuglich der Sensibilitat haben wir bereits von den Kopf- 
schmerzen, den Symptomen seitens der beiden V. und den Par- 
asthesien im rechten Arm gesprochen. Die Schadelperkussion war 
schmerzhaft, in diffuser Weise, in dem Falle Mingazzinis (VIII) auf 
der ganzen homolateralen Schadelhalfte; in unserem Falle auf den 
beiden Schlafen-Scheitelgegenden. Bedeutend war in unserem 
Falle die Schmerzhaftigkeit des Genickes bei den Halsbewe- 
gungen.die auf die chronische Pachymeningitisinfolgeder zwischen 
der Cyste und der Dura mater eingetretenen Verwachsungen zu- 
riickzufiihren war. Als Analogon dieses finden wir die Steifheit des 
Genickes, welche im II. Falle wahrgenommen worden war. Ob- 
jektiv verdient in unserem Falle die Gesichtshyper&sthesie her- 
vorgehoben zu werden. In Fall VII trat eine verallgemeinerte 
Hyperasthesie auf. Zu bemerken ist jedoch, daB in diesem Falle 
die Krankheit zu Ende einen sturmischen Verlauf nahm, der von 
einem Wiederanfachen der chronischen Ependymitis und Arach¬ 
noiditis abhangig war, sodaB intra vitam die Diagnose auf Meningitis 
gestellt worden war. Von Bedeutung erscheint die Tatsache, daB 
niemals Veranderungen in Form von Herabsetzung der ober- 
flachlichen Sensibilitat, noch solche anderer Formen von Sensi¬ 
bilitat wahrgenommen worden waren. Was die anderen Sinnes- 
organe betrifft, ist bereits gesagt worden, daB einmal (Fall VIII) 
Geruchsstorungen, sowie ebenfalls einmal (FallHI) Gehorsstorungen 
festgestellt wurden. 

Niemals wurden Geschmacksstorungen angetroffen. 

Psychisch bestand nichts in unserem Falle, in den anderen 
Fallen finden sich verschiedenartige psychische Storungen (Nieder- 
geschlagenheit, Fall VII), Torpor, Benommenheit, Depressions- 
zustand (Fall I, V, VIII), Gedachtnisstorungen (Fall V), Reiz- 
barkeit (Fall V, VIII), delirose Zustande (Fall IV). Im groBen und 
ganzen geht aus dieser Analyse hervor, daB die durch die Echino- 
coccuscysten der Seitenventrikel im Krankheitsbilde gesetzten 
gewohnlichsten und vorherrschenden Symptome die sog. „aUge- 
meinen Symptome der Himgeschwulste“ sind; in erster Linie der 
permanente oder periodische Kopfschmerz, der nachtlichen Exa- 
zerbationen ausgesetzt sein kann, die den luetischen Kopfschmerz 
vortauschen; dann das Erbrechen, die Stauungspapille oder die 
Neuritis optica und der Schwindel. Nicht haufig sind die allge- 
meinen Rrampfeanfalle; man kann sie aber antreffen, ebenso wie 
die Jackson sc hen Anfalle und die apoplektiformen Ictus. Spftter 
terten Symptome seitens der Sch&delnerven, ganz besonders des 
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III., V. und VI. auf. Es ist jedoch moglich, daB alle oder fast alle 
Schadelnerven verletzt sind, entweder durch direkten Druck, wie 
in unserem Falle, oder durch die Hypertension, daher die Moglich- 
keit, daB eine basale Affektion vorgetauscht werden kann. Ein be- 
deutendes Element des Krankheitsbildes ist das Bestehen einer 
der Cyste gegenttber leichten kontralateralen Hemiparese mit Be- 
teiligung des unteren Facialis. Die Hemiparese ist im allgemeinen 
leicht spastisch und langsam fortschreitend, oft schwankend in 
ihrem Verlaufe. Selten kommt es zur Hemiplegie. Die objektiven 
Sensibilitatsstorungen sind gering. Auf psychischem Gebiet 
finden sich unbestandige und sehr verschiedenartige Storungen. 
Endlich ist es notwendig zu erwahnen, daB der Echinococcus der 
Seitenventrikel Kleinhimsymptome oder geradezu einen Klein- 
hirnsymptomekomplex, wie im Falle Federici, hervorrufen kann. 
Besonders hervorgehoben zu werden verdient die beim Kranken 
Battaglias festgestellte Jatsache: in diesem Falle wurde der Kopf- 
schmerz bei den Bewegungen des Kopfes angefacht, so daB er eine 
Wandercyste vermuten lieB. 

Diese Resultate erganzen jene, zu denen vor uns Steffen ge- 
langt war. Dieser Verfasser behauptet, daB beim Hirnechinococcus 
die Symptome um so ausgiebiger und sturmischer sind, je schneller 
die Cyste in ihrer Entwicklung fortschreitet. Und diese Bedingung 
erfullt sich besonders beim Echinococcus des Seitenventrikels; 
in diesem Falle sind die Symptome nicht auf den kontralateralen 
Teil lokalisiert, sondem auf beide Seiten ausgedehnt, infolge des 
Transsudates, das sich durch die starke und fortschreitende Stau- 
ung bildet. Die diesen Reizsymptomen folgenden L&hmungen 
sind gewohnlich kontralateral. 

Diese Angaben konnen meines Erachtens bei der Differen- 
tialdiagnose mit Hydrocephalus oder mit einer Meningitis basi- 
laris luetica einen gewissen Wert haben. In dem ersten Fall (Hy¬ 
drocephalus) werden die Kriterien dienen, die schon in unserem 
Falle und mit Recht ihn ausschlieBen lieBen, besonders das Vor- 
handensein einer leichten und im Verlauf schwankenden Hemi¬ 
parese. In der Differentialdiagnose gegenuber der Meningitis basi- 
laris luetica museen nehen den aus den chemischen und serodia- 
gnostisohen Untersuchungen gezogenen Kriterien, die geeignet sind, 
die Lues auszuschlieBen, die Friihzeitigkeit und das Imponieren 
der durch die intracerebrale Hypertension gesetzten Symptome 
zugunsten des Echinococcus reden. AuBerdem scheint in der 
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Meningitis basilaris luetica die Hemiparese nicht so haufig zu sein 
wie beim Echinococcus. 

Nun ist die Frage, ob auf Grand der oben erwahnten Sym- 
ptome die Lokalisationsdiagnose des Echinococcus in den Seiten- 
ventrikeln stets moglich sei. Sicher sind die Schwierigkeiten groO, 
gerade wegen des Bestehens der Storangen der Schadelnerven, 
die von Krankheitsprozessen mit der verschiedenartigsten Loka- 
lisierung gesetzt werden konnen. Es geniigt daran zu denken, 
daB derartige Veranderangen von mehreren Autoren in Fallen von 
Hydatidencysten mit anderem Sitze, z. B. in der Hydatidencyste 
des Hinterhauptlappens von Feodorow in einem Falle von Echino¬ 
coccus der linken Hemisphare, oberhalb des Ventrikels, und von 
Ciuffini in Fallen von Geschwulsten des Schadellappens. Dieses 
Syrdrom kann die ventrikulare Lokalisiexurg des Echino¬ 
coccus nur vermuten lassen, wenn die Diagnose der Natur gestellt 
ist, namlich wenn die GewiBheit von dem Vorhandensein des 
Echinococcus beim Kranken erlangt ist. Nur dann kann man in 
der Tat vemiinftiger Weise angesichts einer Hirnaffektion denken, 
daB es sich um eine Hydatidencyste des GroBhirnes handelt. Und 
wir haben gesehen, wie, besonders schwer verlaufende Falle 
ausgeschlossen, diese Diagnose mehr als schwer, ja unmoglich ist 
und es auch bleibt selbst unter Beriicksichtigung der epidemi- 
ologischen Angaben. Glucklicherweise konnen wir uns heute 
kostbarer diagnostischer Hilfsmittel bedienen, welche die neueren 
Entdeckungen uns zur Verfugung stellen. Diese bestehen in der 
Vermehrang der Eosinophilen im Blute der Echinococcustrager, 
deren Bedeutung durch die Forschungen von Sabrazis, Memmi, 
Sedigmann, Dudyron, Bamsay, Tuffier, Devi klar hervorgehoben 
wurde. Die Eosinophilie verschwindet jedoch mit dem Tode 
des Parasiten (Chauffard, Baudon, Rosdlo); andererseits trifft 
man sie bei anderen parasitaren und nichtparasitaren Krankheiten, 
folglich ist sie nicht frei von Fehlem. Sehr genaue Resultate 
liefert die von Ohedini bei der Diagnose des Echinococcus 
angewandte Methode der Komplementablenkung von Bordet und 
Oengon. Diese Methode zeigt spezifische Antikorper. Die Re¬ 
sultate Ghedinis wurden von Fleig und Lisbonne, Waloh und 
Chapman, Apphatie und Lorenz, Lippmann, Israel, Eckenstein, 
Braunstein, Weinberg und Putzu bestatigt. Diese Reaktion ware 
negativ und nicht konstant nur in Fallen von seit langer Zeit in 
Vereiterung iibergegangenen Cysten (Putzu). Wenig genaue Re¬ 
sultate hingegen lieferte die auf die Prazipitinbildung gestutzte 
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Methode, wenn Hydatitenfliissigkeit und Serum Echinococcus- 
kranker in Beriihrung gebracht werden (Fleig und Liabonne, Putzu). 

Im allgemeinen mochte ich als SchluQfolgerung dieser Stu- 
die die Aufmerksamkeit auf die Tatsache lenken, daft die Be- 
deutung des Echinococcus in der Atiologie der Krankheiten des 
Nervensystems nicht genugend anerkannt ist, vielleieht mit 
Ausnahme gewisser Gegenden, wo der Echinococcus besonders 
haufig ist (Australien, Argentinien). Hieraus ergibt sich, warum 
der Echinococcus des Nervensystems fast stets nur ein Sektions- 
befund ist, wahrend man vielleieht in vielen dieser Falle durch 
einen operativen Eingriff, der bisweilen moglich ist, sehr gute 
Erfolge beim Kranken hatte erreichen konnen. 

In Zukunft ist es also notwendig, angesichts einer Sym- 
ptomatologie, die an einen Tumor cerebri denken laBt, die Sero- 
diagnostik (Ghedinia) vorzunehmen. Hat man so nicht die Sicher- 
heit, wohl aber eine gute, gestiitzte Wahrscheinlichkeit erlangt, 
daB die vom Kranken aufgewiesenen Himstorungen auf den 
Echinococcus zuruckzufiihren sind, so kann man leichter den Sitz 
und die Lokalisierung der Cyste in den Seitenventrikeln feststellen, 
falls man den von uns eingehend erorterten Krankheitskomplex 
antrifft. Genauer wird man die Cyste in dem Ventrikel jener 
Seite lokalisieren, welche der gegeniiber liegt, auf welcher man die 
Hemiparese beobachtet hat. 

Um die Schwierigkeiten, welche die Diagnose der Natur und 
des Sitzes des Hirnechinococcua bietet, hervorzuheben, scheint es 
mir von Nutzen, kurz einen Fall von Echinococcus des Stimlappens 
zu studieren, den wir Gelegenheit hatten in unserer Klinik zu be- 
obachten und in dem gerade die Diagnose falsch gestellt wurde. 

Aus der Obersicht der zahlreichen iiber die Frage veroffent- 
lichten Kasuistik geht hervor, daB die Symptome der Echino- 
coccuscyste des Stimlappens im allgemeinen jenen sehr Shnlich 
sind, die von irgend einem anderen Himtumor mit diesem Sitze be- 
dingt werden. Sie bestehen in psychischen Symptomen, besonders 
geistige Benommenheit bis zur Demenz, zu denen sich krampf- 
hafte und paralytische Erscheinungen gesellen (Mono- oder 
Hemiparesen, Mono- oder Hemiplegien), die auf eine einzige 
Korperseite beschrankt sind, durch Beteiligung der Rolandischen 
Zone am Prozesse. Haufig ist eine der zerebellaren iihnliche 
Ataxie (die sogenannte Stirnataxie Bruns). 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



120 Artom, Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag 


Digitized by 


Auf Grund dieser mit Veranderungen der Schadelkapsel ver- 
gesellschafteten Symptome war die Diagnose des Echinococcus 
des Stirnlappens bereits mehrmals intra vitam moglich. Bei unseren 
Kranken hingegen tauschte die Symptomatologie vollstandig das 
Syndrom der Geschwiilste des Kleinhimbriickenwinkels vor. 
Dieser Fall ist um so bedeutungsvoUer, da ich in der Echinococcus- 
literatur keinen dem meinigen ahnlichen Fall vorgefunden habe, 
wahrend schon Falle von Stirnlappengeschwulst, die das Klein- 
himbriickenwinkel-Syndrom vortauschten, bestanden. ( Collier , 

Lovques.) 

Krankengeschichte. 

Fall 2. M. Giovanni, 15 Jahre alt, Landarbeiter. In der Familien- 
geschichte und in der vorausgegangenen Anamnese findet sich nichts. 
Die gegenwartige Krankheit begann anfangs Dezember 1911. In jener 
Zeit fing Pat. an iiber bestandigen Kopfschmerz zu klagen; dieser wen* 
st&rker am Vormittage und oft von Erbrechen begleitet. Im Januar 1912 
klagte Pat. iiber Diplopie, bilaterale Amblyopie, Unsicherheit im Gehen, 
wahrend deutliche Zeichen einer ausgepragten Benommenheit auftraten. 
Er wurde deshalb im Februar 1912 in die Klinik aufgenommen. 

Status (8. II. 1912). Leichter Exophthalmus beiderseits. Strabismus 
convergens bilateralis, st&rker links. Einschrankung der Drehbewegung 
nach auBen beider Aug&pfel, sowohl bei mono- wie bei binokul&rer Unter- 
suchung, besonders links; alle anderen Bewegungen sind gut erhalten. Der 
Lidschlufl ist vollstandiger rechts als links. Beim Zahneknirschen wird der 
linke Lippenwinkel weniger gut als der rechte verzogen und die Nasenlippen- 
falte erscheint auf dieser Seite weniger ausgepragt. Die Zunge wird etwas 
schwer gestreckt, doch besteht keine Abweichimg, ferner ist sie nach alien 
Richtungen hin beweglich. Der Gaumensegel ist beweglich, gerade. 

Es bestehen weder dysphagische nochdyseirthrische, nochdysphonische 
Storungen. 

Anne. Man nimmt weder besondere fixe Haltung noch trophische 
Storungen wahr. Die Untersuchung der passiven Bewegungen ergibt nichts 
Abnormes. Das Aufheben des linken Armes ist leicht beschrankt und die 
Muskelkraft auf dieser Seite etwas geringer als rechts. Dynamometer 
L = 8, R = 15. Weder rechts noch links besteht irgend eine Andeutung 
von statischer Ataxie oder Adiadokokinese. 

Beine. Man nimmt weder besondere fixe Stellung noch trophische 
Storungen wahr. Die Untersuchung der aktiven und passiven Bewegungen 
ergibt nichts Abnormes. Es besteht weder statische noch dynamische 
Ataxie noch Adiadokokinesis. 

Romberg fehlt. 

Pat. geht mit etwas abduzierten Oberschenkeln, hebt die FiiBe mehr 
als gewohnlich und stoflt sie mit Kraft auf den Boden. Patellar- und 
Achillesreflexe auslosbar und gleich auf beiden Seiten. Weder Babinsky 
noch Oppenheim. Bauchreflexe schwacher rechts als links. Obere Sehnen- 
reflexe auslosbar und gleich auf beiden Seiten. Pupillen gleich, gut auf 
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Licht, Konvergenz und Akkommodation reagierend. Homhaut und Bmde 
hautreflexe auslosbar auf beiden Seiten. 

Tast-, W&rme-, Schmerz- und pallasthetische Empfindungen liberal 1 
normal. Stereognostischer Sinn sowie der segment&re Lagesinn normal. 
Sch&delperkussion etwas schmerzhaft in der linken Schl&fenscheitelgegend. 

Geruch und Geschmack normal. Das Gehor konnte nicht untersucht 
werden. Visus O. D. = 1 / 2 ; O. S. = 1 / 9 . Ophthalmoskopisch: Papillo 
retinitis bilateralis. Psychisch ausgepragter geistiger Torpor mit Apathie. 

Status (20. II. 1912). Bezliglich der Augen- und der Facialisbe- 
wegungen, der aktiven imd passiven Motilitat des rechten Armes nichts 
Abnormes. Im linken Arm bemerkt man eine leichte Steigerung der Wider- 
standsf&higkeit gegeniiber den passiven Bewegungen und eine leichte Ein- 
schrankung der aktiven Bewegungen. Die Muskelkraft ist ausgepr&gt 
geringer links. Beim Halten der Arme in Schwurstellung bemerkt man das 
schnelle Auftreten eines oszillatorischen Tremors, der links ausgepr&gter ist. 

Patient kann ohne Hilfe nicht aus der Riickenlage in die sitzende 
Stellung iibergehen, wenn er die Arme gekreuzt iiber die Brust halt. 

Die Untersuchung der aktiven und passiven Bewegungen der Beine 
weist nichts Abnormes auf, doch gelingt es dem Pat. nur kurze Zeit, die 
beiden Beine iiber das Bett erhoben zu halten. Beim Gehen abduziert er 
etwas das linke Bein, stoBt besonders die Fersen auf; bisweilen weicht er 
von der Bichtungslinie ab. 

Obere Sehnenreflexe rechts leichter auslosbar als links. Patellar- und 
Achillesreflexe idem. Hornhautreflexe leichter auslosbar rechts als links. 
Regenbogenhautreaktion auf Licht schwach beiderseits. 

Objektive Storungen sowohl der oberfl&ch lichen wie der tiefen Sensi- 
bilit&t werden nicht wahrgenommen. Pat. klagt oft iiber Stirnkopfschmerz. 
Die Sch&delperkussion ist schmerzhaft er an der linken H&lfte des Kopfee. 

Geruch links herabgesetzt, Geschmack normal beiderseits; Visus 
O. D. = y 2 ; O. S. = h / % . Ohrenuntersuchung: Otitis media purulenta 
links (Mastoideus links auf Druck schmerzhaft). Galtonpfeife wird besser 
rechts wahrgenommen. Ob die Schwingungen der Stimmgabel besser auf 
dem Wege der Luft oder der Knochen wahrgenommen werden, ist nicht 
moglich zu beurteilen. 

Psychisch weist Pat. eine langsame Perzeption auf; die Antworten, 
die der Kranke gibt, sind nicht immer zutreffend. Die Apathie ist so groB, 
daB er nicht einmal bezliglich der dringendsten korperlichen Bediirfnisse 
aus seinem Zustande herauskommt und fragt. 

Lumbalpunktion: Entfernimg von 10 ccm Cerebrospinalfliissigkeit, 
die unter starkem Drucke austritt. EiweiB: zwei Striche des Nisei schen 
Glftschens. Abwesenheit von Globulin; sparliche Lymphozyten im Sediment 

Status (11. III. 1912). Pat. klagt fast best&ndig iiber Stimkopf- 
schmerz, besonders nachts; er g&hnt und erbricht h&ufig. Objektiv nichts 
neues in bezug auf den Exophthcdmus, die Untersuchung der Augenbe- 
wegung und der durch die beiden Faciales innervierten Muskeln. Die aus- 
geetreckte Zunge weicht leicht nach links ab. Von Zeit zu Zeit beobachtet 
man in den Muskeln des linken Armes einige leichte klonische Zuckungen. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



122 A r to in , Kliniseher und pathologiach-anatomischer Beit rag 


Digitized by 


Die paesiven Bewegungen in den verschiedenen Segmenten der Anne und 
der Beine bieten eine mehr als normale Wideratandaffthigkeit, beeonders 
links; die aktiven sind ein wenig beschrankt, besonders links. Muskelkraft 
gering beiderseits, geringer links. Angesichts deg psychischen Zustandes 
des Kranken ist es nicht moglich festzustellen, ob eine statische oder dy- 
namische Ataxie oder Adiadokoldnesis besteht. 

Obere Sehnenreflexe auslosbar, leichter links. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe leichter auslosbar rechts. Auf dieser Seite besteht auch eine 
Andeutung von FuBklonus. Linke Pupille kleiner als die rechte, leicht oval 
mit dem groOten Durchmesser in Querrichtung. Homhaut- und Bindehaut- 
reflex schwftcher links als rechts. Beziiglich der Sensibilit&t ist es unmoglich, 
eine genaue Antwort zu haben angesichts des psychischen Zustandes des 
Patienten. Sicher ist jedoch, d&B die Reaktionen auf die Schmerzreize auf 
der linken Gesichtshftlfte weniger schnell auslosbar sind. Die Sch&delper- 
kussion gibt das Ger&usch des zersprungenen Topfes entsprechend der 
rechten Scheitelgegend; dumpferer Schall links. Die Schmerzhaftigkeit 
auf Perkussion ist st&rker am Warzenfortsatz und am hinteren Teile der 
linken Schl&fengegend. Die Schftdelauskultation ist negativ. Der psychische 
Zustand des Kranken geetattet keine genauen Examen der spezifischen 
Sinne. 

Zusammenfassend handelt es sich in unserem Falle urn einen 
15jahrigen Kranken, der im Dezember 1911 begann iiber Kopf- 
achmerz und Erbrechen zu klagen. Im Januar 1912 ftigten sich 
zu diesen Symptomen Diplopie, Amblyopie, ungewisser Gang und 
Benommenheit. Objektiv konnte man bis Marz 1912 folgende 
Symptoms feststellen: rechts Parese des VI., leichte spastische 
Parese der Glieder, Steigerung der unteren Sehnenreflexe; links 
Parese des VI., spastische Parese der Glieder, ausgepragter als 
rechts; Steigerung der oberen Sehnenreflexe, Pupille enger als 
rechts. Schmerzhaftigkeit auf dem Warzenfortsatze. Schwan- 
kender Gang vom Kleinhimtypus, bilaterale Papillitis, Steigenmg 
des Druckes des Liquor mit ausgepragten geistigem Torpor. Es 
bestand somit ein Syndrom bestehend aus Parese der linken Hirn- 
nerven (V, VI, VII, XII), verbunden mit leichter spastischer 
Tetraparese (besonders links) und mit Gehimkompressions- 
scheinungen. 

Die von unserem Kranken aufgewiesenen allgemeinen Sym- 
ptome (Kopfschmerz,Erbrechen, Stauungspapille mit Herabsetzung 
der Sehach&rfe) lieQen ohne wei teres an einen Him tumor denken. 
Doch wo sollte man ihn lokalisieren ? An eine Geschwulst der 
Zona B>olandica war nicht zu denken, da jede Andeutung auf disso- 
ziierte L&hmung fehlte. Doch hatte man in den Muskeln des linken 
Armes einige leichte klonische Zuckungen beobachtet, was an einen 
Sitz des Tumors in der Rolandischen Zone hatte konnen denken 
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lassen; in der Unmoglichkeit aber, den Symptomenkomplex durch 
diese Annahme zu erklaren, wurden die kurzen klonischen Zuckun- 
gen als cerebellar fits erklart. Der Mangel der homonymen bila- 
teralen Hemianopsie lieB den Sitz im Hinterhauptlappen aus- 
schlieBen, was iibrigens die Lahmung der Himnerven nicht erkl&rt 
haben wiirde. Das Bestehen der Tetraparese lieB einen in der Nahe 
derCapsula interna und desThalamusliegenden Tumor ausschlieBen, 
wfthrend das gleiche Symptommit demMangel an halluzinatorischen 
Storungen des Geruches und des Geschmackes die Annahme eines 
Schlafenlappen tumors nicht aufkommen lieB. Ebensowenig konnte 
man eine Geschwulst des Vermis cerebelli und noch weniger einer 
des Kleinhimhemispharen annehmen, da die Vertigo, die epilep- 
tischen Fits und andere Erscheinungen einer solchen Lokalisation 
fehlten. Es handelte sich also m. E. entweder um eine Ge¬ 
schwulst des Stimlappens oder des Kleinhimbriickenwinkels. 
Fiir die erste Annahme sprachen die Ataxie und die psychischen 
Erscheinungen, doch erklaren sich hiermit nicht die Symptome 
seitens der Augennerven, die fast nie bei den Stimlappentumoren 
interessiert sind, um so weniger war noch die Tetraparese zu 
erklaren. Alles hingegen sprach fiir die zweite Annahme, auch 
die Tetraparese, welche leicht zu erklaren war durch den Druck, 
den die Oblongata durch den Vorsprunges der Geschwulst er- 
litten hatte. 

Deshalb wurde folgende klinische Diagnose gestellt: linker 
Kleinhimbriickentumorwinkel mit Neigung zum Drucke auf die 
Briicke. 

Operation 3. IV. 1912. I. Phase. Herstellung eines breiten osteo- 
plastischen Lappens in der Hinterhauptgegend, die Dura mater war besonders 
links gespannt, sie pulsierte nicht und wies an der Oberfl&che einige kleine 
Infiltrationszonen auf. II. Phase (24. IV. 1912). Nach Einschnitt der Dura 
erschien das Kleinhirn von normalem Aussehen. Beim Vordringen mit 
dem Zeigefinger nach dem Foramen occipitale gelang es nicht, irgend einen 
Widerstand wahrzimehmen. Die Operation muflte unterbrochen warden, 
weil die Respiration des Patienten fast aufgehort hatte. 

Exitus wenige Stunden sp&ter. 

Sektion (25. IV. 1912). Der rechte prafrontale Lappen ist gequetscht 
und entstellt, von weicher Konsistenz und bei Beruhrung fluktuierend. 
Der untere Teil der metopischen Fl&che ist zusammengepreBt, so dafi der 
im normalen Zustande deutliche Unterschied zwischen dieser Fl&che und 
der orbitalen fast verschwunden ist. Die Rinde der Qyri orbitales (besonders 
die der inneren) ist sehr dunn und auf einen Schleier reduziert. Das vordere 
Viertel der medialen Fl&che des rechten Frontal lappens und ganz besonders 
der vordere Teil des Gyrus fornicatus ist stark nach aufien gebogen, und der 
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Die mikro8kopische Untersuohung der Cystenfliiaeigkeit l&flt die 
Anweeenheit der ScoliceB festeteUen. 

Anatomische Diagnose: Echinococcuacyate dea rechten Lobua prat- 
frontalis. 

Epikrise. An der Hand der anatomischen Befunde ist es 
leicht, die verschiedenen vom Kranken wilhrend des Lebens auf- 
gewiesenen Symptome zu erklSren. Die intra vitam auf Kosten 
der Himnerven (r. VI., 1. V., VI., VII. und XII.) wahrgenommenen 
Funktion88torungen wurden zum Teil durch die Hypertension er- 
kl&rt (die Nervenstfimme waren odematos), zum Teil aber durch 
die Verlagerung und den Druck, welche die linke Himhemisph&re 
gegen die Sch&delwand durch die rechte erlitten hatte. Die leichte 
spastische Tetraparese findet ihre Ursache in den Veranderungen 
des Balkens, und die Tatsache, daQ die Parese links ausgepragter 
war, erkl&rt sich durch den Druck auf die rechte Halfte der Briicke, 
besonders auf ihre Pars pyramidalis. Aus dem anatomischen Be¬ 
funde ergibt sich also, daQ die Diagnose beziiglich der Natur und 
des Sitzes eine irrige war. 

Was die Diagnose des Sitzes betrifft, so beweist also dieser 
Fall die groBen Schwierigkeiten, auf die wir in der Differential- 
diagnose zwischen Geschwiilsten des Frontallappens und Klein- 
hirn- bzw. Kleinhimbriickenwinkeltumoren stoQen. In der Tat 
rufen die Stimlappentinnoren sehr haufig eine Form von Ataxie 
hervor, die sich in nichts von der cerebellaren Ursprungs unter- 
scheidet, so daQ Monaleow die sogenannte ,,Stimataxie“ von Bruns 
als eine Wirkung des Druckes erklart, den die Geschwiilste der 
Vorderlappen in sagittaler Bichtung auf das Kleinhim ausiiben 
konnen. Oppenheim und Ziehen haben sogar in diesen Fallen be- 
sondere pathologisch-anatomische Veranderungen der kontra- 
lateralen Kleinhimhemisphare beschrieben. Eine Zeit lang glaubte 
man ein charakteristisches Merkmal der Verletzungen des Stim- 
lappens in der besonderen Neigung zu Wortspielen (die sogen. 
Witzelsucht der deutschen Autoren) zu sehen. Dieses Zeichen 
jedoch wurde auch bei Geschwiilsten der hinteren Schadelhohle 
und des Kleinhimbriickenwinkels wahrgenommen, so daQ Eduard 
Midler den Vorschlag machte, dasselbe aus dem Symptomenbilde 
der Stirnhimtumoren zu streichen. 

Dasselbe gilt von der krampfhaften Abweichung der Augen 
nach der dem Tumor entgegengesetzten Seite, da das Briicken- 
zentrum der lateralen Abweichung der Aug&pfel den Impuls nicht 
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bloB von einem frontalen, sondem auch von einem occipitalen 
Zentrum erhalt. 

Die Erscheinungen von seiten der Himrinde konnen bei den 
Erontalgeschwiilsten fehlen, wahrend seitens der motorischen 
Bahnen man oft Symptome bei Kleinhirngeachwiilaten durch den 
bulbopontinen Druck beobachten kann. Bei den Stimhimtumoren 
hingegen konnen die auBerat typischen und komplexen Kleinhim- 
eracheinungen (allgemeine oder vorwiegend einseitige Asthenie; 
unsymmetriache Bewegungen, Asynergie, Intentionstremor, Adia- 
dokokineae) und aogar Symptome von 8eiten der Himnerven, 
wie diea gerade bei unserem Patienten der Fall war, be8tehen. 
Ebenaowenig iat von Wichtigkeit die Anoamie, denn iat dieselbe 
einaeitig, ao apricht aie aowohl fiir den einen wie fur den anderen 
Sitz; i8t aie bilateral, ao apricht aie vielmehr fiir den cerebellaren 
Sitz. Von geringer Bedeutung iat der Sitz der Kopfachmerzen, der 
bei den Kleinhimtumoren ein frontaler aein kann. Nach Bruns 
ware entacheidend fiir den frontalen Sitz ein aua einaeitiger Stau- 
ungapapille, die eventuell mit gekreuzter homonymer Hemianopaie, 
Neuralgie dea V. und Anoamie deraelben Seite vergeaellachaftet 
aein kann, beatehender Symptomenkomplex. Waa die Ataxie be- 
trifft, ao tritt dieaelbe nach Bruns bei den Kleinhimtumoren friih- 
zeitiger auf und erreicht eine groBere Schwere. 

Fumarola, der aich in einer beaonderen Arbeit mit den Klein- 
hirnbriickenwinkeltumoren beschaftigt hat, aagt: ,.Selbst wenn 
man annimmt, daB die durch Neubildungen dea Frontallappens 
hervorgerufenen paychiachen Storungen jenen ganz gleich aeien, 
dieinfolge der in anderenTeilen dea Himaaich entwickeltenTumoren 
auftreten konnen, ao iat nicht zu leugnen, daB, wenn aie friihzeitig 
auftreten und in beaondera ausgepragter Weiae, ihnen eine groBe 
Bedeutung in der Lokaliaierung dea Prozeaaea im Stimlappen zu- 
kommt. Diea war gerade der Fall bei unaerem Kranken, bei dem 
die Benommenheit friihzeitig und intenaiv auftrat, waa una an- 
fangs beziiglich der Diagnoae unentachloaaen machte. Ein anderea 
Rriterium (Fumarola) beziiglich der in Rede atehenden Differential- 
diagnoae iat, daB beim Kleinhimbriickenwinkeltumor die Lokal- 
erscheinungen vorauagehen und die Allgemeineracheinungen folgen. 
Wie diea nun leider oft vorkommt, war ea in unaerem Falle nicht 
moglich, in vollkommen genauer Weiae die chronologiache Reihen- 
folge der Symptome featzuatellen; im groBen und ganzen acheint 
es jedoch, daB die Allgemeinaymptome friihzeitig oder wenigatens 
friihzeitiger auagepragt aufgetreten sind, waa una an einen frontalen 
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Sitz hatte denken lassen. Was die Diagnose der Natur der Ge- 
schwulst betrifft, kann ich nur hervorheben, was ich bereits an 
anderer Stelle in dieser Arbeit gesagt habe. Nur fiige ich hin- 
zu, daB in unserem Falle das Gerausch des gesprungenen Topfes, 
welches die Schftdelperkussion an der rechten Scheitelgegend ab- 
gab, bedeutend war. Dieser schon von anderer Seite (Frick) er- 
hobene Befund ist, wie ich bereits erwahnt habe, nicht pathogno- 
monisch fiir die Echinococcuscyste und folglich ungeniigend fur 
die Diagnose der Natur. 
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C. Moeli: Die FUrsorge fiir Qeisteskranke und geistig Abnorme nach den gesetz- 
lichen Vor schr if ten. Ministerial- Erlassen, behordlichen Verordnungen und 
der Rechtsprechung. Halle a. S. 1915, Carl Marhold. 

Das Buch soil, wie Verf. in dem Vorwort ausfiihrt, eine Verbindung 
herstellen zwischen der psychiatrischen T&tigkeit im engeren Sinne und dem, 
was in der Verwaltung, in der Rechtspflege und in der sozialen Ordnung 
als Fiirsorge fiir geistig Abnorme geschieht. Die in der Fiirsorge fiir Geistes- 
kranke vorgesehenen MaBregeln sind in iibersichtlicher Weise zusammen- 
gestellt, die wichtigen gesetzliclien Bestimmungen sind im Wortlaut gegeben. 
Die im Vorentwurf des neuen Strafgesetzbuches geplanten Anderungen 
werden eingehend beriicksichtigt. Durch den verbindenden Text werden 
die einzelnen Bestimmungen zu einer zusammenhangenden Darstellung 
vereinigt.. Die in den Gesetzen enthaltenen Begriffe werden in klarer Weise 
definiert und der Sinn und Zweck, sowie die Ausfiihrung der einzelnen MaB- 
regeln unter eingehender Beriicksichtigung der Literatur auseinandergesetzt. 
Die Art der Darstellung ist so gehalten, daB sie auch dem Arzte, dem eine 
besondere fachmannische Erfahrung nicht zur Verfiigung steht, ohne weiteres 
klar und verst&ndlich ist. Der Stoff ist iibersichtlich angeordnet, so dafi bei 
Benutzung des Buches als Nachschlagewerk eine Auffindung der gesuchten 
Verordnungen leicht moglich ist, wozu auch die guten Inhaltsverzeichnisse 
und eine chronologische Ubersicht liber die Gesetze beitragen. 

Die Gliederung des Stoffes ist derart, dafl in dem ersten allgemeinen 
Teil die Statist!k der Geisteskranken, die vorbeugenden MaBregeln, die 
Jugendfiirsorge (Hilfsschule, strafrechtliche Stellung Jugendlicher usw.), 
die Fiirsorgeerziehung, die Bestimmungen iiber den Unterstiitzungswohnsitz, 
die Reichsversiclierungsordnung behandelt werden. Das zweite Kapitel 
bespricht die reehtliche Stellung der Geisteskranken in verwaltungsrecht- 
licher, zivil- und strafrechtlicher Beziehung; im dritten Kapitel werden die 
das Anstaltweson betreffenden Bestimmungen geschildert, wkhrend das 
letzte Kapitel die Fiirsorge fiir Kranke auBerhalb der Anstalt (Entlassung, 
Familienpflege, Briratstellen, Hilfsvereine) behandelt. 

Kramer . 
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(Aus dem st&dtischen Hospital Buch bei Berlin [leitender Arzt: Dr.O. Macui].) 

tlber lokalisierte Muskelatrophien bei Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. HERMANN KRUEGER 

in Buch. 

Da 13 nach langjahrigem Bestehen der Tabes dorsalis im Ge- 
folge der allgemeinen Mazies sich generalisierte Atrophien der 
gesamten Korpermuskulatur einstellen, ist seit langem bekannt 
und auf den in den letzten Stadien der Erkrankung allgemeinen 
Marasmus bezogen worden. In neuerer Zeit mehren sich nun die 
Beobachtungen, in denen die Muskelatrophie nicht eine allgemeine, 
wenn auch in den Verschiedenen Muskelgebieten ungleich ausge- 
pragte ist, sondern in denen die Amyotrophien einmal auf bestimmte 
Muskeln Oder die Verbreitungsgebiete bestimmter Nerven oder 
die Innervationsbezirke bestimmter Riickenmarkssegmente lo- 
kalisiert sind, dann aber, wieder unter Bevorzugung gewisser 
Muskelsysteme mehr oder minder langsam fortschreiten und so den 
ausgesprochenen Charakter ernes selbstandigen Leidens haben, 
indem sie Krankheiten kopieren, oft bis in Einzelheiten, die auch 
ohne spezifisch tabische Symptome als Krankheitseinheiten zu 
betrachten uns gelaufig ist. 

Gegeniiber der groBen Zahl der Tabiker, die in den letzten 
Lebensjahren unter diffusen Amyotrophien zu leiden haben, die 
Lapinsky *) auf 20 pCt. aller Tabiker berechnet ( D6j6rine gibt 
ebenfalls 20,1 pCt., Marie nur 4—5 pCt. an), ist die Tabes mit 
lokalisierten Amyotrophien als eine sehr seltene Affektion anzu- 
sehen, allerdings nur dann, wenn man die primar entstandene 
lokalisierte Muskelatrophie von der sekundaren scheidet. Es 
kommt ja auch bei den im Verlaufe der Tabes haufigen Gelenk- 
affektionen meist zu Atrophien, die sich auf bestimmte Muskel- 
gruppen, deren T&tigkeit infolge der Gelenkveranderungen aus- 
geschaltet ist, erstrecken. Die Abgrenzung dieser Falle von den 
primaren Muskelatrophien ist keine scharfe. Lapinsky rechnet 
z. B. die Veranderung, die von Joffroy als pied-bot tab6tique be- 
sohrieben ist, als Atrophie der Extensoren der Zehen- und EuB- 

x ) Archiv f. Psych. 40. 

Monatischrift f. Piychlatric u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 3. 9 
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heber und Degeneration der Wadenmuskeln unter die primaren 
Amyotrophien, wahrend anderen die arthropathische Veranderung 
im Bereich der FuBwurzel als primare Storung erscheint, die die 
Muskelatrophie nach sich zieht. Als dritte Moglichkeit konnte man 
schlieBlich noch das gleichzeitige Zusammenwirken der arthro- 
genen und amyotrophischen Storungen auf derselben Grundlage 
zur Entstehung der FuBdeformitat heranziehen. 

Es empfiehlt sich daher, zum Studium der lokalisierten 
Muskelatrophien bei Tabes besonders die Falle zu verwenden, in 
denen Arthropathien im Bereich der von Amyotrophien befallenen 
Extremitaten fehlen. Vielleicht hangt es damit zusammen, daB 
unter den in der Literatur beschriebenen Fallen von tabischen 
Amyotrophien diejenigen mit Lokalisation der Atrophien in den 
oberen Extremit&ten und am Rumpf die auf die unteren Extremi¬ 
taten beschrankten um mehr als das Doppelte an Zahl iibertreffen, 
was im Gegensatz zu der Haufigkeit der Verbreitimg der sonstigen 
Tabeserscheinungen steht. 

Zu den Fragestellungen, die sich bei der Verbindung der 
Tabes dorsalis mit lokalisierten Muskelatrophien ergeben, gehort 
vor allem die: Sind ea zentrale oder periphere Prozeaae , die die 
Komplikation hervorbringen ? a ) 

Deferine und seine Schule glaubt an eine Degeneration der 
peripheren Nerven als primare Storung; er halt die anatomischen 
Befunde, die in derartigen Fallen auch die Vorderhomer des Riicken- 
markes affiziert erwiesen, fiir zufallige Nebenbefunde. Die Degene¬ 
ration peripherer Nerven bei Tabes ist von einer groBen Anzahl 
von Untersuchern, von denen nur Friedreich , Weatphal , Nonne , 
Oppenheim-Siemerling , Ooldacheider, Remack , Jojfroy genannt 
seien, beschrieben worden. Bald aber mehrten sich die Falle, in 
denen zusammen mit Veranderungen der peripheren Nerven (auch 
ohne sie ?) degenerative Prozesse der Vorderhornzellen des Riicken- 
markes sich fanden, die nicht als sekundare Inaktivitatsatrophien 
nach Zerstorung der zugehorigen peripheren Nervenfasern, sondem 
als primare Storung angesehen werden konnten. Doch noch 1898 
fiihrt Kaliacher 2 ) in einem Sammelreferat aus, daB noch kein ein- 
wandfreier Fall vorgelegen habe, in welchem die Muskelatrophie 

x ) Nur anhangsweise soil darauf hingewiesen werden, daB Barria 
(Ref. Neurol. Zentralbl. 32. S. 1462) die Amyotrophien bei Tabes auf ent- 
ziindliche Verftnderungen der Blutgef&Be in den Muskeln selber, also auf 
eine Isch&mie, zuruckfiihrt. 

*) Monatsschrift f. Psych. 1898. 
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bei Tabes allein auf die Vorderhomerkrankung anatomisch zuriick- 
gefiihrt werden konnte. 

Die Erkrankung der Vorderhornzellen bei Tabes dorsalis mit 
lokalisierten Muskelatrophien ist besonders durch die Unter- 
suchungen Schaffers l ) und Lapinskys 3 ) sichergestellt. Es handelt 
sich tun chronische Zellveranderungen im Sinne Nissls, wahrend 
akute nicht gesehen wurden. Die Zellveranderung befallt in mehr 
minder ausgedehntem MaBe die Vorderhomer, die aber nicht in 
ihrer ganzen Ausdehnung affiziert werden, sondem die Verande- 
rungen nur in ,,Zellnestem“, die sich verschieden weit durch die 
Vorderhomer erstrecken, zeigen. In den Nestem finden sich nach 
Schaffers Untersuchungen gesunde Zellen mit den kranken innigst 
gemengt. Neben diesen Vorderhornzellerkrankungen fanden 
sich wohl in alien Fallen, die daraufhin untersucht wurden, auch 
solche der peripheren Nerven. Von mehreren Untersuchem, so von 
Oppenheim, WoUenberg wurden auch die Nervenzellen der Spinal- 
ganglien verandert gefunden. 

Wenngleich sich in letzter Zeit die Stimmen gemehrt haben, 
die die Vorderhornzellerkrankung als das primare an dem ganzen 
ProzeB ansehen, so ist die Frage doch auch heute anatomisch noch 
keineswegs entschieden. Die meisten Autoren, unter ihnen be¬ 
sonders Lapinsky, haben denn auch die klinischen Beobachtungen 
in hervorragendem MaBe zu dem Versuch, iiber die Frage Klarheit 
zu gewinnen, herangezogen. 

Aus dem Krankenbestande des stadtischen Hospitals Buch 
bei Berlin seien die klinischen Beobachtungen bei zwei Fallen von 
Tabes dorsalis mit in den oberen Extremitaten lokalisierten 
Muskelatrophien mitgeteilt, die durch ihre Ausbreitung, bzw. die 
Eigenart der Auawahl der befallenen Muskeln von groBem Inter- 
esse sind s ). Die anatomische Untersuchung fehlt noch, denn beide 
Patienten sind noch am Leben. 

Fall I. Der 1867 geborene ehemalige Buchhalter O. Q. stammt aus 
nerveng es under Familie. Er ist me emstlioh krank gewesen, hat 1892—1900 
in st&rkerem Mafle dem Alkohol zugesprochen. 1894 acquirierte er einen 
Lippenschanker; sekund&re Erscheimmgen sollen danach nicht aufge- 
treten sein, doch stellten sich in den nachsten Jahren mehrmals Zungen- 
bandchengeschwiire ein. Behandelt wurde er mit zwei Schmierkuren und 
einer Spritzkur, letztere im Sommer 1909. Patient war verheiratet, zeugte 

*) Monatsschrift f. Psych. III. 

*) 1. c. 

*) Herm Dr. 0. Maas sei fur die freundliche tlberlassung des Ma- 
teriales wie fiir die Anregung zu dieser Arbeit auch an dieser Stelle ver- 
bindliohst gedankt. 

9* 
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4 angeblich gesunde Kinder, ehe seine Frau 1912 im AnschluB an einen 
Abort starb. 

1902 erkrankte G. an einer spezifisohen Iritis, und zugleioh stellte sich 
leichte Retentio urinae ein. Es soil damals eine Nierenbeokeneiterung auf 
gonorrhoischer Grundlage angenommen sein. Seither sind Blasenbeschwerden 
bestehen geblieben. 1903 begannen lanzinierende Schmerzen in den Beinen, 
zugleioh trat Schwache derselben auf. Mai 1911 merkte Patient, daB der 
kleine und der 4. Finger linkerseits schwacher wurden, 6 Wochen sp&ter 
trat auch Schwache der rechten Hand ein. Allm&hlich wurden auch die 
iibrigen Finger betroffen. Juni 1911 bemerkte Patient, daB die Vorder- 
arme in kurzer Zeit erheblich abmagerten, auch wieder besonders links; 
seit August 1911 kann er die Finger fast gar nicht mehr bewegen. Im Sep¬ 
tember 1911 trat Schwache in der rechten Schultermuskulatur und der des 
rechten Oberarmes ein, seit Oktober 1911 sind die Arme fast vollig gel&hmt. 
Bei Beginn der Lahmung der linksseitigen Finger trat eine diffuse Schwel- 
lung des linken Handriickens auf. 

1911 bestand zeitweilig Doppelsehen, auch wurden zu dieser Zeit die 
Beine schwacher, dauemdes taubes Gefiihl trat in ihnen auf, besonders in 
den FiiBen, Giirtelgefuhl bestand schon einige Jahre vorher, m&flige 
Schmerzen in den Armen und iiber der Brust setzten etwa zugleioh mit der 
Muskelschwaclm ein. 

November 1911 wurde in der Nervenklinik der Charity neben un- 
gleichen verzogenen Pupillen, Argyll-Robertsonschem Ph&nomen, West- 
phalschem Zeichen, fehlenden Achillessehnenreflexen, leichter Hypalgesie an 
den unteren Extremitaten, die sonst keine wesentlichen Storungen dar- 
boten, von seiten der oberen Extremitaten folgender Befund erhoben: 
Starkes Hangen der rechten Schulter, fliigelformiges Abstehen der Schulter- 
blatter, Atrophie der Muskeln der Fossa supra- und infraspinata, starke 
Abflachung der Mm. deltoidei. Ober- und Vorderarme waren sehr mager, 
der M. supinator longus fehlte fast vollig. Die linke Hand war ulnarflektiert, 
die Finger waren stark gebeugt; es bestanden an den H&nden aber keine 
lokalisierten Atrophien. Die Abmagerung der Muskeln des Schultergiirtels 
war rechts, die der Armmuskeln links starker ausgesprochen. In der Sohulter- 
gegend wurden vereinzelte fibrillare Zuckungen beobachtet, von denen es 
fraglich war, ob sie auf die Abkiihlung zu beziehen waren. 

Alle aktiven Bewegungen im Schultergelenk waren beiderseits, wenn 
auch mit nur maBiger Kraft, ausfiihrbar, die Auswartsrollung und Ab- 
duktion der Ober arme waren am schwachsten, alle Bewegungen links 
schw&cher als rechts. Von den Bewegungen im Ellenbogengelenk war die 
aktive Beugung links nicht moglich, rechts sehr schwach ausfiihrbar, wahrend 
die Streckung beiderseits mit fast normaler Kraft geschah. Ebenso war 
links die Supination nicht moglich, die Pronation abgeschwacht, rechts 
wurden beide Bewegungen kr&ftig ausgefiihrt. Die aktive Streckung im 
Handgelenk war beiderseits (links mehr als rechts) stark herabgesetzt, die 
Beugung geschah beiderseits kraftig. Die Streckung der Finger war links 
vollig unmoglich, Fingerspreizen und -adduzieren, Opposition und Ab- 
duktion des Daumens links nur schwach ausfiihrbar. 

Der Tricepsreflex war beiderseits vorhanden, links > rechts, der 
Radiusperiostreflex war rechts auslosbar, links erloschen. Die Sensibilit&t 
der oberen Extremitaten war normal, nur wurden Stiche auf der Radial- 
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seite des linken Vorderarmes gelegentlich als stumpf angegeben. Die 4 
Reaktionen waren positiv. 

Elektrisch waren Nerven und Muskeln der oberen Extremitaten 
samtlich faradisch erregbar. Galvanisch fand sich trage Zuckung mit iiber - 
wiegender Kathode im rechten oberen M. cucullaris nnd rechten M. del- 
toideus, im linken M. biceps und beiderseits im M. infraspinatus, wobei im 
Biceps ASZ = KSZ, im Infraspinatus KSZ > ASZ war. In den iibrigen 
Muskeln ergab die galvanische Reizung normale Verhaltnisse. 

Eine Untersuchung am 11. XI. 1913 ergab in Bezug auf die unteren 
Extremitaten den gleichen Befund, das Lagegefiihl war nicht gestort. Am 
Rumpf fand sich eine ausgebreitete hypalgetische Zone. An den oberen 
Extremitaten bestarid hochgradige Atrophie aller Muskeln der Schultern, 
der Brust-, Riicken-, Arm- und Handmuskeln. Die Beugung, Streckung 
und Drehung des Kopfes war kraftlos, das Erheben der Schulter erfolgte 
beiderseits mit guter Kraft, ebenso das Zusammennehmen der Schultern 
nach hinten. Die Armhebimg im Schultergelenk fehlte fast vollig, nur nach 
vom war sie noch liber 10—15° erhalten. Ebenso fehlte die Beugung im 
Ellenbogengelenk, wahrend die Streckung kraftlos moglich war. Beugung 
der Finger, Spreizung und Adduktion waren mangelhaft ausfiihrbar, die 
Streckung fehlte. Es bestand diffuse Hvpalgesie an beiden Armen. 

Am 27. V. 1914 war folgender Befund zu erheben: Die linke Pupille 
istenger als die rechte, ebenso ist der linke Augenspalt kleiner als der rechte, 
dabei besteht beiderseits ein maBiger Grad von Ptosis. Der Bulbus liegt 
links tiefer. Die Lichtreaktion fehlt beiderseits, die Konvergenzreaktion 
ist deutlich erhalten, doch besteht rechts Konvergenzschwache. Die Augen- 
bewegungen sind im wesentliclien frei, doch ist die extreme Seitwarts- 
bewegung beiderseits mangelhaft; Doppelbilder bestehen nicht. Von seiten 
der iibrigen Hirnnerven ist normaler Befund zu erheben. 

An den oberen Extremitaten ist der Muskeltonus beiderseits fast auf- 
gehoben, die Reflex© fehlen beiderseits. Die Knochen der Schultern, der 
Wirbelsaule, die Rippen sind anatomisch sichtbar. Die Fossae supra- und 
infraclaviculares, ebenso die Fossae supra- und infraspinatae sind sehr tief 
eingesunken, rechts noch mehr als links, die Schulterblattgrate springt 
stark hervor. Die Schulterblatter stehen von der Brustwand beiderseits 
in maBigem Grade fliigelformig ab, rechts melir w r ie links. Der Abstand des 
inneren Schulterblattrandes von der Wirbelsaule betr&gt rechts 8 1 / 2 cm. links 
6cm. Es besteht eine Skoliose der mitt leren Brustwirbelsaule nach links. Die 
rechte Schulter hangt etwas, der freie Rand des M. cucullaris ist links er- 
heblich hoher und kr&f tiger als rechts. Die Oberarmmuskulatur ist beider¬ 
seits fast geschwunden, besonders an der Vorderseite, die Vorderarmmuskeln 
sind in ihrer Gesamtheit sehr atrophisch; an Stelle des M. brachio-radialis 
besteht beiderseits eine deutliche Delle. Die Spatia interossea sind maflig 
eingesunken, Thenar urld Antithenar beiderseits stark abgeflacht. 

Der Oberkorper wird stark nach hinteniiber gebeugt getragen, der 
Kopf in den Nacken geworfen, die Arme h&ngen schlaff am Korper henmter. 
Die Streckung des nach vom gesenkten Kopfes macht groBe Schwierig- 
keiten, ist aber noch moglich; auch die Beugung und Drehung des Kopfes 
ist sehr schwach, letztere nach links schw&cher als nach rechts. Das Schulter- 
heben erfolgt mit leidlicher Kraft, links besser als rechts, das Schulterzu- 
sammennehmen beiderseits mit sehr geringer Kraft, ebenso das Schultern- 
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nachvomziehen. Die Hebung des Oberarmes seitlich fehlt beiderseits 
vollig, nach vom ist sie kraftlos angedeutet; die Adduktion der Oberarme 
erfolgt beiderseits mit sehr geringer Kraft. Die Beugung der Vorderarme 
fehlt beiderseits vollig, die Streckung erfolgt mit sehr stark herabgesetzter 
Kraft. Pro- und Supination sind beiderseits kraftlos, doch ausfuhrbar, 
ebenso die Volarflexion der Hand, w&hrend deren Streckung ebenso wie 
die Streckung der Finger in alien Gelenken vollig unmoglich ist. Die Beu¬ 
gung der Finger, die Opposition des Daumens ist beiderseits mit geringer 
Kraft erhalten, auch die Spreizung und Adduktion der Finger beiderseits 
unvollkommen moglich, links noch besser als rechts. Das Lagegefiihl an 
den oberen Exremitaten ist intakt, es besteht beiderseits diffuse Hypasthesie 
und Hypalgesie. 

Aufrichten aus der Riickenlage ist nicht moglich, die Bauchdecken- 
und Kremasterreflexe sind normal auslosbar, Husten und Pressen nicht 
behindert. Es besteht eine ausgedehnte analgetische Rumpfzone. 

An den unteren Extremitaten ist der Muskeltonus stark herabgesetzt, 
die Muskulatur ist beiderseits diffus mager, doch bestehen nirgends lo¬ 
kalisierte Atrophien. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beider¬ 
seits. S&mtliche Bewegungen der unteren Extremitaten sind aktiv erhalten, 
doch ist die dabei aufgewendete Kraft m&Big. Beim Kniehackenversuch 
erfolgen beiderseits starke ausfahrende Bewegungen, es besteht starkes 
Rombergsches Schwanken, der Gang ist stampfend, schleudemd, breit- 
beinig, links schlechter als rechts. Das Lagegefiihl in Zehen- und FuB- 
gelenken ist beiderseits erloschen. Nadelstiche werden als stumpf emp- 
funden, besonders in den distalen Teilen, Pinselberiihrungen werden 
prompt angegeben. 

Am 31. XII. 1914 wurde eine wesentliche Verdiinnung des linken 
M. stemocleidomastoideus festgestellt, ebenso war der Knke M. cucullaris 
in seinen oberen und mittleren Teilen deutlich atrophisch. 

Eine Untersuchung vom 4. II. 1915 ergab denselben Befund. 

Die Ergebnisse der elektrischen Untersuchung (2. V. 1915) 
seien in folgender Zusammenstellung zusammengefaBt: 


Zusammenstellung I. 


Faradisatio indirecta: 

Links 

Rechts 

N. accessorius 

+ 

+ 

Erbscher Punkt 

Vorderste Biindel d. 
M. deltoideus 
zucken, sonst 0 

0 

N. ulnaris 

+ 

+ 

N. medianus 

0 

Beugebewegung des 
Zeigefingers, Kon- 
traktion des M. pal- 
maris longus 

N. radialis 

0 

0 

N. tibialis 

+ 

+ 

N. peroneus 

+ 

+ 

N. facialis 

4 - 

+ 
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Galvanisatio directa: 

Links 

Rechta 

Daumenballen- 

Blitzartig 

Tr&ge 

muakeln 

KSZ > ASZ 

nur Anodenzuckung 

M. abductor, digit. V. 

Blitzartig 

Blitzartig 


KSZ = ASZ 

KSZ = ASZ 

Mm. interossei 

Blitzartig 

KSZ = ASZ 
Blitzartig 

Blitzartig 

KSZ = ASZ 

M. extensor pollicis 

Blitzartig 

longus 

ASZ > KSZ 

ASZ > KSZ 

Muskelnder Streckseite 

Trage 

Trage 

des Vorderarmes 

nur ASZ 

nur ASZ 

M. flexor pollicis longus 

Blitzartig 

ASZ > KSZ 

Trage 

M. flexor digitorum 

Blitzartig 

Blitzartig 


ASZ > KSZ 

ASZ > KSZ 

M. palmaris longus 

Blitzartig 

Blitzartig 


ASZ > KSZ 

ASZ > KSZ 

M. flexor carpi ulnaris 

Verier gsamt 

Blitzartig 


ASZ > KSZ 

ASZ > KSZ 

M. biceps 

Blitzartig 

Blitzartig 


ASZ > KSZ 

ASZ > KSZ 

M. triceps 

Blitzartig 

Blitzartig 


ASZ = KSZ 

ASZ = KSZ 

M. deltoideus 

Blitzartig 

ASZ > KSZ 

0 

M. cucullaris, oberes 

Trage 

Trage 

Biindel 

ASZ > KSZ 

ASZ > KSZ 

Mittleres und unteres 

Trage 

Trage 

Biindel 

ASZ = KSZ 

ASZ = KSZ 

M. infraspinatus 

Trage 

Trage 


KSZ = ASZ 

KSZ = ASZ 

Mm. rhomboidei 

Blitzartig 

Blitzartig 


ASZ > KSZ 

ASZ > KSZ 

M. latissimus dorsi 

Blitzartig 

Blitzartig 

M. erector trunci 

? 

Blitzartig 

ASZ > KSZ 

Unterschenkel- 

Blitzartig 

Blitzartig 

muskulatur 

FuQmuskeln 


>> 

M. rectus abdominis 

>> I 

i 

5 > 

M. obliquus abdominis 

” 

>> 

Gesichtsmuskeln 

| 
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Fall II. Der 59 j&hrige friihere Tischlermeister O. H. ist in der Jugend 
gesund gewesen, nur hat er an Gonorrhoe mit Nebenhodenentziindung ge- 
litten und 1896 Lues akquiriert, die mit einer Quecksilberspritzkur be- 
handelt wurde. Kurz darauf soli eine Augenmuskellahmung eingetreten 
sein, die in etwa 4 Woehen ablieilte. 1899 verheiratete er sich. 1903 oder 
1904 bemerkte er nach einem TrinkexzeB plotzliche Erschwerung des 
Urinlassens. Ungefahr zur gleichen Zeit erwachte er eines Morgens mit 
Taubheitsgefiihl im Gesieht und in den Beinen, das ungefahr eine Woche 
lang anhielt. Schon 1—2 Jahre friiher traten blitzartige Schmerzen in den 
Beinen auf, ebenso Parasthesien an den unteren Extremitaten und am 
Rumpf; Potenz und Libido nalimen langsam ab. 

Zur Zeit der ersten Untersuchung am 25. IV. 1905 bot er folgenden 
Befund: Die gleichweiten Pupillen reagierten nicht auf Lichteinfall, prompt 
auf Konvergenz, die Augenbewegungen waren frei, der Augenhintergrund 
normal. Fazialis und Hypoglossus innervierten symmetrisch. Muskel- 
tonus, -volumen und Motilitat der oberen Extremitaten waren normal, 
Triceps- und Supinatorph&nomen beiderseits nicht sicher auszulosen. Es 
bestand kein Danebenfaliren beim Fingernasenversuch, Tast-, Schmerz- 
und Lageempfindung an den oberen Extremitaten waren intakt. Die 
Bauchdecken- und Kremasterreflexe lieBen sich deutlich symmetrisch aus- 
losen, es bestand eine Giirtelzone in Mammillarhohe, in der Hypasthesie 
und Hypalgesie nachzuweisen war. An den unteren Extremitaten war der 
Tonus etwa normal, ebenso Muskelvolumen und Motilitat. Das Knie- 
phanomen war beiderseits selir schwach auszulosen, der Achillessehnen- 
reflex fehlte links, rechts war er spurweise vorhanden. Beim Kniehacken- 
versuch kam es beiderseits zu nmBig ausfahrenden Bewegungen, es bestand 
typisches Rombergsches Schwanken, der Gang war stampfend, breitbeinig, 
Beriihrungs- und Schmerzempfindung waren an den Beinen diffus herab- 
gesetzt, das Lagegefiihl in den Zehengelenken grob gestort. 

Am 2. XII. 1909 war das Kniephanomen rechts schwach vorhanden, 
links fehlte es. An der Ulnarseite beider Arme lieB sich deutlich eine hyp- 
asthetische und hypalgetische longitudinale Zone nachweisen. Die rechte 
Pupille war weiter als die linke, Lichtreaktion fehlte beiderseits, auch eine 
Konvergenzreaktion war nicht sicher nachzuweisen. Muskelatrophien 
bestanden nirgends. Sonst Status idem. 

In der folgenden Zeit steigerten sich die lanzinierenden Schmerzen in 
den Beinen und das Taubheitsgefiihl besonders an der ulnaren Seite der 
Hande. Es kam nachts haufig zu unwillkurlichem Urinabgang; Unsicher- 
heit und Schwache der Beine nahrtien zu. 

Am 21. VI. 1910 war das Kniephanomen auch links schwach vor¬ 
handen, ebenso war der Achillessehnenreflex beiderseits im Knien schwach 
auslosbar. In den oberen Extremitaten waren alle aktiven Bewegungen 
ausfiihrbar, auch die der Finger. Bei alien Bewegungen, besonders denen 
der Hand und der Finger, war die Kraft rechts deutlich herabgesetzt. Es 
bestanden keine sichtbaren Atrophien, maflige Ataxie in den Armen war 
vorhanden. Die am 2. XII. 1909 gefundenen Gefiihlsstorungen an den 
Armen waren nicht mehr nachzuweisen. 

Am 20. X. 1910 ergab die Untersuchung, daB der rechte Vorderarm 
wesentlich diinner als der linke war. daB sich eine hochgradige Atrophie 
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des rechten Daumenballens und des rechten M. interosseus primus heraus- 
gebildet hatte. Die Bewegxmgen im Ellenbogengelenk waren beiderseits 
schw&cher als normal, im Handgelenk erfolgte die Streckung rechts mit sehr 
stark herabgesetzter Kraft, links war sie kraftiger, ebenso war die Beugung 
links kr&ftiger als rechts. Beugung der Finger zur Faust war beiderseits 
moglich, Streckung derselben rechts nicht vollig moglich, Spreizung und 
Adduktion der Finger rechts erheblich schwacher als links, Opposition des 
Daumens rechts nicht ausfiihrbar, links ausgiebig. Am 20. III. 1913 war der 
Behind der gleiche. 

19. VI. 1914. Pupille rechts weiter als links, rechte efcwas verzogen. 
Reaktion der Pupillen auf Licht fehlt beiderseits, die Konvergenzreaktion 
fehlt rechts ebenfalls sicher, links ist sie fraglich. Es besteht beiderseits 
leichte Ptosis, rechts mehr als links, der rechte Augenspalt ist etwa halb so 
weit wie der linke. Die linke Nasolabialfalte ist verstrichen, der linke 
Mundwinkel steht tiefer als der rechte, beim Z&hnefletschen iiberwiegt die 
rechte Seite. Die iibrigen Himnerven sind intakt. An den unteren Ex- 
tremit&ten ist der Muskeltonus nicht merklich ver&ndert, es bestehen keine 
Atrophien, die Motilitat ist normal; Patient kann noch langere Strecken 
Weges zuriicklegen. Patellar- und Achillessehnenphanomene sind beider¬ 
seits nicht auslosbar, der FuBsohlenreflex ist plantar. Beim Kniehacken- 
versuch zeigt sich beiderseits m&Biges Schwanken, das Rombergsche Zeichen 
ist positiv, das Lagegefuhl in den Zehengelenken grob gestort, die Be- 
riihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung diffus in maBigem Grade 
herabgegetzt. Die Muskulatur der Brust, des Bauches und des Riickens 
zeigt keine Atrophien. Aufrichten aus der Rilckenlage ohne Gebrauch der 
Arme erfolgt ohne Schwierigkeiten. Die oberen Bauchreflexe sind ebenso 
wie die Kremasterreflexe symmetrisch schwach auszulosen. 

An den oberen Extremitaten ist der Muskeltonus beiderseits lierab- 
gesetzt. Der M. deltoideus zeigt rechts eine etwa normal© Entwicklung, 
links ist er stark atrophisch; die Konturen der Schulterknochen treten 
links scharf hervor, zumal auch der M. infraspinatus links eingesunken ist. 
Nur die Klavikularportion des M. deltoideus ist noch leidlich entwickelt 
vorhanden. Ebenso ist der linke M. biceps und M. brachialis stark ver- 
diinnt, wahrend der M. triceps gut erhalten ist; rechts sind all© drei Muskeln 
leidlich kraftig entwickelt. Am Vorderarm zeigt sich links an Stelle des M. 
brachio-radialis eine tiefe Furche, wahrend er rechts leidlich entwickelt ist. 
Dagegen ist die Beuge- und Streckmuskulatur der Hand rechts erheblich 
diinner und schlaffer als links. Der Daumenballen ist rechterseits stark 
atrophisch; man flihlt darin einen Bindegewebsstrang, der der Richtung 
nach dem M. opponens entsprechen wiirde. Die Spatia interossea sind rechts 
eingesunken, besonders die radial gelegenen, die Kleinfingerballen sind an- 
nahemd gleich entwickelt. Rechts besteht ein maBiger Grad von Dupuytren- 
scher Faszienkontraktur. Entsprechend den Atrophien ist die Motilitat 
verftndert. Die Bewegungen im Schultergelenk sind beiderseits etwa in 
gleicher Ausdehnung moglich, erfolgen aber links erheblich schw&cher als 
rechts, besonders die Seitw&rtshebung des Oberarmes, wahrend die Adduk¬ 
tion besser erhalten ist. Streckung und Beugung im Ellenbogengelenk kann 
beiderseits ausgefiihrt werden, doch ist die Kraft der Beugung links sehr 
erheblich herabgesetzt. Die Supination ist links nur mit groBer Anstrengung 
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schwach ausfiihrbar, die Pronation erfolgt beiderseits mit gleicher Kraft. 
Die Dorsalflexion der Hand wird rechts nur unvollkommen und kraftlos 
ausgefiihrt, links erheblich kr&ftiger und ausgiebiger, die Volarflexion ist 
symmetrisch kr&ftiger. Die Streckung der Finger ist reehts in alien Ge- 
lenken, besonders aber den Grundgelenken, nur sehr schwach und unvoll- 
kommen moglich, links kr&ftig. Die Beugung der Finger erfolgt beiderseits 
mit gleicher, leidlicher Kraft. Die Opposition des Daumens fehlt rechts 
vollig, w&hrend Ab- und Adduktion sowie Streckung und Beugung unvoll¬ 
kommen und mit gegeniiber links erheblich herabgesetzter Kraft ausfiihr- 
bar sind. Die Spreizung der Finger ist rechts nur angedeutet, kraftlos, 
links ausgiebig, mit guter Kraft ausfiihrbar. Die Sehnenreflexe fehlen an 
den Armen beiderseits; der Fingemasenversuch erfolgt beiderseits ohne 
wesentliches Schwanken, das Lagegefiihl ist ungestort. Die Sensibilit&t 
zeigt am ganzen Rumpf und den oberen Extremit&ten eine leichte Herab- 
setzung fiir Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindimg. Aus dem 
ganzen Gebiet laflt sich eine anasthetische, analgetische und thermanftsthe- 
tische Zone von der in Schema I wiedergegebenen Form konstant ab- 
grenzen. 



Schema I 


Am 5. II. ergab die Untersuchung etwa den gleichen Befund: Der 
M. deltoideus war links sehr stark atrophisch, auch rechts flacher als normal. 
Ebenso bestand starke Atrophie des linken M. biceps und M. bracchialis, 
wahrend der M. triceps etwa normal war. Der M. bracchioradialis fehlte 
links vollig. Die Muskeln des rechten Daumenballens fehlten vollst&ndig, 
die Spatia interossea zwischen dem Daumen und Zeigefinger und diesem 
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und dem Mittelfinger war sehr stark eingesunken. Die Streckung des 4. 
und 5. Fingers im Grundgelenk war rechts mangelhaft. Die lokalisierte 
Sensibilit&tsstdrung war nicht mehr nachzuweisen und hatte einer an 
An&sthesie grenzenden Herabsetzung der Empfindung fur alle Qualit&ten 
Platz gemacht. 

Eine elektrische Untersuchung am 2. V. 1915 hatte folgen- 
des Besultat: 


Zusammenstellung II. 


Faradisatio indirecta: 

Links 

Rechts 

Erbscher Punkt 

Zuckung der vor- 

+ 


dersten Biindel des 



M. deltoideus, sonstO 


N. radialis 

+ 

+ 

N. medianus 

+ 

+ 

N. ulnaris 

+ 

+ 


Galvanisatio directa: 

Links 

Rechts 

M. eucullaris 

Blitzartig 

Blitzartig 

M. infraspinatus 

Tr&ge 

ASZ = KSZ 


M. deltoideus 

Trage 

ASZ > KSZ 


M. triceps 

Blitzartig 

KSZ = ASZ 

KSZ = ASZ 

M. biceps u. brachialis 

Trage 

ASZ > KSZ 

Blitzartig 

M. brachio-radialis 

Bei starksten Stro- 
men kaum eine 
Zuckung zu erzielen, 
typisch trage 

KSZ = ASZ 

Vorderarmmuskeln 

Blitzartig 

Blitzartig 

Mm. interossei. 
Kleinfingerballen 

>y 

>> 

M. abductor pollicis 
brevis 

>> 

Sehr herabgesetzt, 
doch blitzartig 
KSZ = ASZ 

M. opponens pollicis 
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An dem Beatehen der Tabes dorsalia ist in beiden Fallen nicht 
zu zweifeln. Die korperlichen Erscheinungen wie der Verlauf 
lassen beide als einwandfrei erscheinen; Lues iat in beiden Fallen 
anamnestiach aichergestellt. Im ersten der Falle iat die Diagnoae 
auch durch den poaitiven Auafall der 4 Reaktionen bestatigt, im 
zweiten Falle war die Unterauchung der Lumbalfliissigkeit aua 
auBeren Grunden nicht moglich, die Unterauchung dea Blutea auf 
Wassermann hatte ein negatives Reaultat, waa aber zu Zweifeln 
an der Richtigkeit der Diagnose bei dem aonst typischen Falle 
nicht berechtigt. Nach langjahrigem Beatehen der Erkrankung, 
im ersten Falle 9, im zweiten etwa 8 Jahre nach Hervortreten 
der ersten deutlichen Tabeaerscheinungen, traten Zeichen von 
Lahmung und lokalisierten Muskelatrophien auf, die sich in beiden 
Fallen zuerst auf die oberen Extremitaten beachrankten. 

Im Falle I, in dem wir auf die Angaben dea Kranken ange- 
wiesen aind, atellte sich zuerst eine Parese des linken Ulnarisge- 
bietes ein, zusammen mit trophischen Storungen und maBigen 
Schmerzen, 6 Wochen danach auch eine solche in demselben Ge- 
biet der rechten Seite; spater wurden auch die ubrigen Finger 
beideraeita betroffen. Es kam zu Atrophie der Vorderarmmus- 
kulatur, die der Pareae erat gefolgt zu aein scheint. In 3 Monaten 
schritt die Parese der Finger fast bis zur volligen Lahmung fort. 
Zu Anfang des 6. Monatea nach Beginn der Amyotrophie bemerkte 
der Kranke auch Schwache der Berwegungen im rechten Schulter- 
gelenk und solche der rechtsseitigen Oberarmmuskulatur. Die- 
aelbe acheint fast gleichzeitig an den entsprechenden Teilen des 
linken Armea eingetreten zu aein, denn 6 Monate nach Beginn der 
Muskelatrophie sollen die Arme fast vollig gelahmt gewesen aein. 
tJber den Verlauf der Degeneration, soweit aie arztlich beobachtet 
wurde, gibt die folgende Zuaammenstellung AufschluB: 

Es ist also in diesem Falle die Atrophie, die in den kleinen 
Handmuakeln begann, systematisch iiber die Extensoren der 
Finger und der Hand, deren Flexoren, die Beuger des Vorder- 
armes, die Schultermuskeln fortgeschritten, hat, nachdem aie in- 
zwischen auch die Streckmuskeln des Vorderarmes und die 
Flexoren der Finger ergriffen hatte, die der Schulter benachbarten 
Hals-, Nacken-, Riicken- und Bruatmuakeln ergriffen und hat 
zuletzt auch die Bauchmuakeln in ihren Kreis gezogen. Daa t)ber- 
wiegen der Pareaen undAtrophien auf der linken Seite, das wahrend 
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Znsammenstellung III. 



November 1911 

November 1913 

Mai 

1914 


Links 

Rechts 1 

Links 

Rechts 

Links 

Rechts 

Mm. interos8ei 

Schwach 

Leidli ch 

Schwach 

Schwach 

Sehr schwach 

Sehr schwach 

M. opponens polliois 

99 

99 



99 

99 

Mm. extensores digi- 

0 

Schwach 

0 

0 

0 

0 

torum 







Mm. extensores carpi 

Schwach 

Schwach 



0 

0 

Mm. pronatores 

Schwach 

Kr&ftig 



Sehr schwach 

Sehr schwach 

M. supinator 

0 

Leidlich 



Fast 0 

Fast 0 

Mm. biceps und brae- 

0 

Schwach 

0 

0 

0 

0 

chialis 







M. bracchio-radialis 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

M. deltoideus 

Schwach 

Schwach 

Fast 0 

Fast 0 

Fast 0 

Fast 0 

M. 8upraspinatus 

Schwach 

Schwach 



Fast 0 

Fast 0 

M. infraspinatus 

99 

99 



99 

99 

Mm. flex, digitorum 



Schwach 

Schwach 

Sehr schwach 

Sehr schwach 

M. triceps 



99 

99 

99 

99 

M. stemocleidomasto - 



99 

99 

99 

99 

ideus 







Nackenmuskeln 



99 

99 

99 

99 

M. cucullaris, obere 



Kraftig 

Kr&ftig 

Kr&ftig 

Schwach 

Portion 



99 

99 

Sehr schwach 

Sehr schwach 

Mittier© und untere 







Portion 







Mm. rhomboidei 



99 

99 

99 

99 

M. erector trunci 


1 



Fast 0 

Fast 0 

Mm. pectorales 





Sehr schwach 

Sehr schwach 

Bauchmuskeln 





Schwach 

Schwach 

Mm. flexores carpi 





Sehr schwach 

Sehr schwach 


der ersten Zeit za konerfcatieren war, hat aich allmahlich ausge- 
glichen, so daB dieselben heute fast gleichm&Big iiber beide Korper- 
halften aich erstrecken. Im Gegensatz zu dieser fast totalen 
Lahmung der oberen Extremitaten und des Rumples befahigt der 
Zustand seiner Becken- und Beinmuskulatur den Kranken noch 
heute zu langer dauemden Spaziergangen. 

Der Fall II steht seit dem Beginne der Amyotrophie in arzt- 
licher Beobachtung. Der Verlauf desselben stellt sich folgender- 
maBen dar: 
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Zusammenstellung IV. 



| Oktol 

Links 

jer 1910 

Rechts 

| Juni 

! Links 1 

i 1914 

Rechts 

M. opponens pollicis 

Kraftig 

0 

Leidlich 

0 

Mm. abductores 



Kr&ftig 

Sehr schwach 

pollicis 





M. adductor pollicis 
Mm. interossei, bes. I 

Kraft ig 

Schwach 

tt 

Kraftig 

99 

Sehr schwach 

Mm. extensores digi- 


tt 

i i 

tt 

tt 

torum 





Mm. extensores carpi 

t» 

Sehr schwach 

tt 

tt 

Mm. flexores carpi 

tt 

Schwacher 

tt 

Schwach 

M. supinator brevis 

Kraftig 

Kraftig 

Sehr schwach 

Kraftig 

M. brachio-radialis 

tt 

tt 

0 

Kr&ftig 

M. biceps und bra- 

tt 

tt 

Sehr schwach 

-tt 

chialis 





M. deltoideus 

tt 

tt 

tf 

tt 


Die Art der Auabreitung der Amyotrophien in diesem Falle iat 
gegenuber der des Fallea I charakteriaiert durch die auagesprochen 
aaymmetrischq Verbreitung deraelben, die ihreraeita wieder Zu- 
sammengehorigkeit zeigen. So kennzeichnet aich die Muakel- 
atrophie am linken Arm ala typiache Erbache Lahmung — daa 
Mitergriffenaein dea Supinator brevis iat ja ein nicht allzu aeltener 
Befund —. Die Amyotrophien an der rechten oberen Extremitat 
dagegen entaprechen einer Erkrankung der 7. und 8. Cervikal- 
und der 1. Dorsalwurzel, alao einer auf die Extenaoren erweiterten 
Klumpke achen Lahmung. 

Waa den elektriachen Befund im Falle I anlangt, ao kenn¬ 
zeichnet er die Amyotrophien ala eine Miachung von degenerativer 
und einfacher Atrophie. Dabei iat die typiache Entartungareaktion, 
die in einem Teil der Nervengebiete und Muakeln nachzuwei8en iat, 
regelloa zeratreut. In atark atrophiachen Muakeln ohne jede Spur 
von Funktion findet sich bei galvaniacher direkter Reizung blitz- 
artige Zuckung, in anderen, deren Funktion noch leidlich erhalten 
iat, typiach trage Zuckung. Haufig iat auch in den auf den gal- 
vaniachen Strom blitzartig zuckenden Muakehx eine Umbehr der 
Zuckungsformel zu konatatieren. Gegen den elektriachen Statua 
von November 1911 zeigt sich eine erhebliche Verschlechterung. 

Etwas andera iat der elektrische Befund im Falle II zu be- 
urteilen. Die Erbsche Lahmung dea linken Armes geht mit ty- 
pischer kompletter Entartungsreaktion einher. Die Atrophie der 
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Muskeln dea rechten Vorderarmes und der rechten Hand laBt keine 
typischen Zeichen von elektriacher Entartung sehen; nirgends iat 
trage Zuckung zu konstatieren, nur findet aich in den von der Amy- 
otrophie am starksten betroffenen Muskeln, denen dea Daumen- 
ballens, eine quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit fiir den 
elektrischen Strom, die im acbwerst betroffenen Muakel, im Oppo- 
nena pollicis, bis zum Erloschen der Erregbarkeit fortgeschritten iat. 

Sensibilitatsstorungen sind in beiden beachriebenen Fallen im 
Verlaufe der Krankheit beobachtet worden. Dabei handelt ea aich 
einmal um diffuse Hypalgesien und Hypasthesien, femer um 
Giirtelzonen, wie sie der Tabes an aich eigen sind. Neben diesen 
allgemein tabischen sensiblen Storungen steht aber im ersten Falle 
die Angabe desKranken, daB aich zu Beginn der Atrophie Schmerzen 
in den Armen eingeatellt hatten, und daB im November 1911 eine 
auf die Badialseite des linken Vorderarmes beschrankte, also im 
Gebiet der von der Amyotrophie damals am starksten betroffenen 
Muskeln bestehende Hypalgesie festgestellt wurde. Spater fand 
sich nur eine generalisierte Hypasthesie und Hypalgesie. Im Falle 
II fand aich im Dezember 1909, also schon vor Beginn der sicht- 
baren Atrophie an den ulnaren Seiten beider Arme eine leichte, 
aber deutliche hypasthetische und hypalgetische Longitudinal- 
zone, wahrend an den iibrigen Teilen der Arme die Sensibilitat 
normal war. Im Juni 1914 war beiderseits in dem allgemein leicht 
hypasthetischen und hypalgetischen Gebiete eine deutlich ab- 
grenzbare Zone der Anasthesie und Analgesie Vorhanden, die die 
Ulnarteile der Hand und der Vorderarme, die Innenflache der 
Oberarme und die angrenzenden Partien des Rumpfes betraf, 
dabei links an der Schulter erheblich hoher hinaufstieg als rechts, 
auch am Rumpf links eine breitere Zone einnahm (s. Schema I). 
Die Zone entsprach ungefahr den Innervationsbezirken der 
atrophischen Muskeln in Bezug auf die Riickenmarkswurzelgebiete, 
griff nur noch etwas dariiber hinaus. Bei der Untersuchung im 
Januar 1915 waren diese longitudinalen Zonen geachwunden und 
hatten einer diffusen, an Gefiihllosigkeit grenzenden Hypasthesie 
und Hypalgesie an den oberen Extremitaten Platz gemacht. So- 
weit es sich somit in beiden Fallen, besonders in dem in dieser Hin- 
sicht genauer bekannten Falle II um zonenformige sensible Sto¬ 
rungen handelt, haben dieselben ausgesprochen radikularen 
(segmentaren ?) Charakter und decken sich im groBen und ganzen 
mit der Verteilung der von der Amyotrophie am meisten er- 
griffenen Muskeln auf die Riickenmarkssegmente. 
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In beiden Fallen ist lange Zeit auf das Bestehen fibrillarer 
Zuckungen geforscht worden, ohne daB solche einwandfrei nach- 
gewiesen werden konnten. Sichere fibrill&re Zuckungen aind in 
beiden Fallen erst im AnschluB an die elektrische Untersuchung in 
den gerade gereizten Muskeln zu sehen geweaen. 

Von beiden Fallen wird bis zu einem gewissen Grade die 
Duchenne-Aranoche Arayotrophie imitiert, beaonders auch dem 
Falle I, der einer allerdings kontinuierlich fortschreitenden Amy¬ 
otrophia spinalis progressiva gleicht. Diese Art der Verbreitung 
der Muskelatrophien weist die Mehrzahl der bisher veroffentlichen 
Falle von Amyotrophien bei Tabes auf; so berichten Charoot, 
Leyden , Schaffer , Lapinsky, Lironge, Wilson , Sowques und Ghini 
u. A. iiber tabische Muskelatrophien mit Beginn in den kleinen 
Handmuskeln und diskontinuierlichem Fortschreiten auf die 
Muskeln der Arme und des Schultergurtels. Diese Form der Aus- 
breitung unabhangig von den Verbreitungsgebieten peripherer 
Nerven macht von vornherein die Genese der Amyotrophien auf 
der Grundlage neuritischer Prozesse in den vorbeschriebenen 
Fallen unwahrscheinlich. Gestiitzt wird dieser SchluB durch die 
Verbreitung der lokalisierten sensiblen Storungen, die in beiden 
Fallen nachzuweisen waren. Wenn Lapinsky *) fiir die tabischen 
Muskelatrophien auf der Grundlage zentraler Prozesse als Kenn- 
zeichen: Ordnung der Atrophien in Form von Zonen ohne t)ber- 
einstimmung mit den peripheren Nerven, asymmetrische Ver¬ 
breitung, Bestehen von fibrillarem Zittern, Vorausgehen der 
Atrophie Vor den Paresen, hochstens quantitative Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit angibt, so entsprechen die vor¬ 
beschriebenen Falle seinen Forderungen nur zum Teil. Einige 
seiner Forderungen sind aber auch nicht als unbedingt notwendig 
anzuerkennen. So widerspricht die Symmetric der Verbreitung 
der Amyotrophien, wie sie sich auch im Falle I findet, durchaus 
nicht dem Bestehen eines zentralen Prozesses, wobei nur an die 
eigentliche Aran-Duchennesche Muskelatrophie erinnert zu werden 
braucht. Fehlen von fibrillarem Zittern braucht nicht notwendig 
das Bestehen zentral bedingter Amyotrophien auszuschlieBen. 
Es ware endlich denkbar, daB, unter Umst&nden infolge zufalliger 
Komplikationen, auch leichtere elektrische Entartungssymptome 
in den Muskeln auftreten, wie sie ja auch in sonst typischen Fallen 
von Tabes mit Muskelatrophien Von mehreren Untersuchem 

1 ) 1. c. 
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(Braun, Gondoleon) gefunden wurden. Der Hauptunterschied ist 
jedenfalls in der aegmentaren Verbreitung der Lahmung und 
Atrophie bzw. dem Fehlen der tlbereinatimmung der Amyotrophien 
mit der Ausbreitung eines peripheren Nerven zu sehen. 

Der zu Amyotrophie fiihrende KrankheitaprozeB wird von 
Lapinaky, Schaffer und einer Reihe anderer Untersucher in der 
oben beschriebenen, fast in alien neuerdinga unterauchten der- 
artigen Fallen gefundenen chroniachen Zellerkrankung im Gebiete 
der Vorderhorner geaehen, die ala prim&re Storung dea motoriachen 
Syatema angeaehen wird. t)ber die Uraache, weahalb die Vorder- 
hornzellen ao achwer erkranken, gehen die Anaichten der Autoren 
noch weit auaeinander. Die Anaicht derjenigen, die wie Raymond 
eine Erschopfung der Vorderhornzellen und dynamiache Prozeaae 
in den Nervenzellen ala uraachlichea Moment annehmen, darf wohl 
iibergangen werden. Gerade die entgegengeaetzte Anaicht vertritt 
in gewiaasr Beziehung Lapinaky, wenn er unter den Schadlich- 
keiten, die uraachlich am Zuatandekommen der Vorderhornzell- 
erkrankung beteiligt aind, beaondera den Schwund der Reflex- 
kollateralen, die durch die dadurch eintretende Verringerung der 
Impulae vonaeiten der aenaiblen Bahnen aohadigend wirke, hervor- 
hebt; daneben aind nach ihm noch GefaBveranderungen, die zu 
einer lokalen An&mie fiihren und endlich ein primarer Zerfall von 
Pyramidenbahnen anzuachuldigen. Waa den dritten Punkt be- 
trifft, ao iat ein aolcher Zerfall in weiterem Umfang bei der Tabes 
dorsalis biaher durch nichts bewiesen. Gegen die Annahme, daB 
die Degeneration der Vorderhornzellen auf einem Auafall der 
Reflexkollateralen beruht, lftBt sich mit Lukaoa 1 ) einmal einwenden, 
daB dafiir noch keinerlei Beweia vorliegt. Daa, waa L&pinaky 2 ) 
experimentell an Hunden, denen er die hinteren Wurzeln durch- 
schnitten hatte, fand, entapricht nicht dem Bilde der Vorderhom- 
zellerkrankung bei amyotrophischer Tabes, da es sich bei den 
experimentellen Verfinderungen um die von Niaal ala „akute 
Zellkrankheit“ bezeichnete Affektion handelte, w&hrend nach den 
oben referierten Untersuchungen Schaffers und anderer bei den in 
Frage stehenden F&Uen eine exquisit chroniache Zellveranderung 
gefunden wurde. I'emer w&re es, worauf ebenfalls Lukaoa hin- 
weiat, merkwiirdig, daB wir, wenn LcLpinakya Anaicht richtig wftre, 
nicht auch ateta eine Degeneration der Kerne dea Qollachen und 


’) Zeitschr. f. d. gesamte Neur. u. Psych. 24. 

*) Archiv f. Psych. 42. 

Monstsschrlft f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 3. IQ 
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Burdacha chen Stranges finden, obgleich denselben doch sicher in 
manchen F&llen alle Impulse von der Peripherie her fehlen. Hin- 
zuzuliigen w&re noch, daB es, wenn der Ausfall der Reflexkolla- 
teralen eine so groBe Bedeutung fiir die Trophik der Vorderhom- 
zellen h&tte, nicht verst&ndlich w&re, warum, obgleich die Reflex- 
koilateralen doch sicher in der ganzen Ausdehnung des Riicken- 
markes zu Grunde gegangen oder doch an Zahl stark vermindert 
sind, die Atrophie der Vorderhornzellen in den in Frage stehenden 
Fallen von Tabes mit lokalisietlen Amyotrophien nur stellenweise 
auftritt, warum sie gerade an den Teilen des Riickenmarkes am 
h&ufigsten und st&rksten ist, in denen die tabische Hinterstrangs- 
erkrankung, wenige F&lle ausgenommen, erst am spate sten und 
meist auch am sohw&chsten sich etabhort, n&mlich im Cervikal- 
mark. Aus dem letzten Grunde, weil der Prozefl zu umschrieben 
sei, glaubt auch Wilton x ) den Verlust der Kollateralen von den 
Hinterstr&ngen her als Ursache fiir die Vorderhomzellerkrankung 
ausschalten zu konnen. Gamicht zu verstehen w&re es endlich bei 
der Annahme einer urs&chlichen Bedeutung des Unterganges der 
Reflexkollateralen fiir die Amyotrophie, warum es nur in einem so 
extrem geringen Prozentsatze aller Tabesf&lle zu Muskelatrophien 
kommt, obgleich der Ausfall der ReflexkoUateralen doch in jedem 
histologisch untersuchten Riickenmark eines Tabikers in ausge- 
dehntem MaBe nachzuweisen ist. Die Theorie Lapinskys erscheint 
mir demnach nicht geeignet, die Ursaohen der Amyotrophie bei 
Tabes unserem Verst&ndnis n&her zu bringen. Trotz seiner zweifel- 
los sehr interessanten experimentellen Versuche sprechen eine 
Reihe gewichtiger Griinde gegen die urs&chliche Bedeutung der 
▼on ihm als grundlegend angenommenen Degeneration der Reflex¬ 
kollateralen. Auch Schaffers Annahme, daB das Obergreifen der 
tabischen Erkrankung von den Hinterstr&ngen durch die Reflex¬ 
kollateralen auf die Vorderhornzellen nur bei einer besonderen 
Schw&che des motorischen Systems der betreffenden Kranken 
stattf&nde, ist keine befriedigende Erkl&rung. 

Wilson kommt, auch nachdem er die obige Hypo these aus- 
geschaltet hat, zu dem SchluB, daB ein Teil der F&lle von Tabes mit 
Amyotrophien auf einem chronischen ProzeB, der die Vorderhom- 
zellen mehr oder weniger direkt beeinfluBt, beruht. Gibt es dafiir 
Beweise ? Ein Analogon der Vorderhomzellerkrankung, das durch- 
aus nicht zu den Seltenheiten gehort, besteht in der Atrophie der 


*) Review of Neurol, and Psych. IX. 
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Kerne der Himnerven, worauf besonders Luhacs hinweist. Er halt 
demgem&B, ebenso wie Wilson , die Degeneration der Vorderhom- 
zellen und damit die Amyotrophic fur eine direkte Folge der die 
Tabes hervorbringenden Noxe, also des luetischen Virus. Er- 
krankungen von einzelnen Zellen der Vorderhomer sind auch bei 
Tabesfallen, die keine lokalisierten Muskelatrophien zeigten, ge- 
funden worden. Die Untersuchungen Bergers l ) ergaben bei Para- 
lytikem in 83 pCt. der F&lle ebenfalls Ver&nderungen der Vorder- 
homzellen des Ruckenmarkes in irgend einer Hohe desselben. 
Positive Beweise fiir das Bestehen einer nicht entziindlichen fort- 
schreitenden Degeneration der motorischen Zellen der Vorder¬ 
homer, die durch die Tabes an sich hervorgerufen wird, lassen sich 
aber bis heute nicht beibringen. 

Eine Reihe Von Forschem hat die Vorderhomzellerkrankung 
als Poliomyelitis angesprochen. Schon Diferine gibt zu, dafi es 
echte Poliomyelitiden gabe, an denen der Tabiker vollstandig zu- 
fallig erkranken konne, ohne jeglichen pradisponierenden EinfluB 
hierzu von seiten der Tabes. Leronge 2 ) hat eingehend die Frage der 
atrophischen syphilitischen Myelitiden besprochen, die klinisch 
gewohnlich die Charaktere der klassischen Duchenne-Aranachen 
Amyotrophic tragen, progressiven Verlauf, Lokalisation an den 
oberen Extremit&ten, fibrillar© Zuckungen, Entartungsreaktion 
zeigen, meist bei Abwesenheit von Storungen der Sensibilit&t und 
der Sphinkteren. Das klassische Bild dieser syphilitischen Myelitis 
werde zuweilen durch das Bestehen von Ruckenmarks- oder Him- 
syndromen ebenfalls syjrfiilitischen Ursprungs kompliziert, wie 
durch Tabes oder Dementia paralytica. Pathologisch-anatomisch 
handele es sich um eine diffuse vaskulare Meningo-myelitis, die 
Ala:ophie der Vorderhomer sei nur sekundar. Die Lesion bestande 
in allgemeiner Lymphozyteninfiltration, die das Riickenmark 
und seine Hiillen durchsetzen, die Gef&Be in Form von Schl&uchen 
umgeben. Die Infiltration schwinde spater haufig und mache 
sklerotischen Lasionen Platz, die ihrerseits wieder Tendenz zur 
Weiterverbreitung auf die benachbarten Teile zeigten. Von einer 
Meningo-encephalo-myelitis syphilitica sprechen Mosny und 
Barat 3 ), die einen an Ausbreitung der Amyotrophien unserem 
Falle I fihnlichen, der aber noch dazu multiple Himnerven- 
Ikhmungen zeigte, veroffentlichten. 

*) Monatsschr. f. Psych. 1898. 

*) Revue neurologique. XXII. 

*) Revue neurologique. 1910. 

10 * 
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Alle dieae Untersucher stimmen in der Beziehung iiberein, 
daB sie die Amyotrophie fiir keine spezifisch tabetiache Erkrankung 
halten, sondern fiir eine an sich vollig selbstandige Komplikation 
der Tabes, wobei die Syphilis die gemeinsame Grundlage abgibt, 
auf der Tabes und Muskelatrophie erwachsen. Noch einen Schritt 
weiter geht Schaffer, der die Amyotrophie bei Tabes als echte 
spinale progressive Muskelatrophie auffaBt. Er glaubt dabei, daB 
die Entstehungsbedingungen fiir die spinale Amyotrophie beim 
Tabiker gunstiger liegen als bei sonst nervengesunden Menschen, 
halt es aber fiir fraglich, ob postsyphilitische Toxine bei der Ent- 
stehung der Amyotrophie eine Rolle spielen. Er sieht demnach die 
Amyotrophie als eine Assoziation der Tabes an. Dieser Ansicht 
von der Identitat der Amytrophie im AnschluB an Tabes und der 
Duchenne-Aranechen Krankheit widerspricht CondoUon, dessen 
Griinde indessen nicht stichhaltig sind, so, wenn er die fatale 
progressive Tendenz der spinalen Amyotrophie als Unterscheidungs- 
merkmal von der nur wenige Muskeln ergreifenden tabischen 
Amyotrophie hinstellt. 

Fiir die spinale progressive Muskelatrophie ist die syphilitische 
Anamnese von Leri, der 30 derartige Falle beschreibt, ebenso von 
Ldnnoie in Anspruch genommen worden. Auch Dana stellte in 
9 unter 33 Fallen Lues anamnestisch feat, 3 seiner Falle zeigten 
tabische Symptome. Merle fand Falle von Muskelatrophie bei 
Syphilitikem. Vix endlich ist ebenfalls geneigt, in einem Falle, in 
dem klinisch Amyotrophie vom Typus Aran-Duchenne mit Argyll- 
Roberisonech em Phanomen bestand, pathologiach -anatomisch eine 
Meningitis mit Lymphscheideninfiltration und Plasmazellen be- 
sonders in der Gegend des Oervikalmarkes und an dieser Stelle 
auch Atrophie der Vorderhomer sich fanden (neben leichter 
Lichtung des Burdachechen Stranges im Lenden-, des Oollachen 
Stranges im Halsmark), die Syphilis als Ursache der ,,spinalen 
progressiven Muskelatrophie" anzunehmen, allerdings gemaB 
seinem Befunde in Form einer luetischen Erkrankung der Meningen. 

Damit kommt ein neues Moment in unsere Betrachtung. Ist 
der KrankheitsprozeB in unseren Fallen wirklich als ein segmentaler 
zu erklaren, d. h. im Riickenmark selbst zu suchen, oder handelt es 
sich um eine radikulare Erkrankung, um eine Erkrankung der 
Ruckenmarkswurzeln nach ihrem Austritt aus der Medulla? In 
unserem Falle II wiirde sich die Lokalisation der Atrophien mit der 
Verbreitung bestimmter Ruckenmarkswurzeln decken. Es handelt 
sich, wie schon oben hervorgehoben, um eine typische Erbache 
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Lahmung am ]inken, um eine erweiterte Klumpkeache Lahmung 
am rechten Arm. Auch im Falle I scheint zu Anfang eine radikulare 
Erkrankung vorhanden geweaen zu sein, w&hrend das BiJd jetzt in- 
folge der groBen Ausdehnung des Prozeaaea verwiacht iat. Gegen 
die Anaicht von der radikularen Entatehung der Amyotrophie 
spricht auch die Auabreitung der aenaiblen Storungen nicht, die 
im Falle II sicher, im Falle I wahracheinlich ebenfalls nach Art 
radikularer Senaibilitatastorungen verbreitet waren. Um ao mehr 
aind die lokaliaierten aenaiblen Storungen fur die Frage nach der 
Art dea Krankheitsprozeaaea wichtig, ala an deraelben Extremitat 
die typiach tabiachen, auf Degeneration der Hinteratr&nge zu be- 
ziehenden aenaiblen Storungen neben den lokaliaierten Taat- uhd 
Schmerzgefiihlaatbrungen auagebildet waren. Die Lapinalcyachen 1 ) 
Erfahrungen, dafl die Anaatheaie der Verbreitung nach Wurzeln, 
die ubrigen aenaiblen Storungen den Grenzen der Ruckenmarka- 
aegmente entaprachen, beide aich also nicht vollkommen deckten, 
konnte in unaerem Falle II, der daraufhin eingehend unteraucht 
wurde, nicht beatatigt werden. Von groBer Bedeutung fiir die 
Entscheidung der Frage iat daa Ergebnia der Unterauchung mittela 
dea elektriachen Stromea in unaeren Fallen. Die komplette Ent- 
artungareaktion, die aich im Gebiet der Erbschen Lahmung im 
Falle II findet, die typiach tragen Zuckungen der Muakeln auf den 
galvaniachen Strom, die im Falle I in einer groBen Anzahl von 
Muakeln 8ich fanden, in beiden Fallen neben Veranderungen, die 
ala einfach quantitative Herabaetzung der elektriachen Erregbar- 
keit bi8 zum volligen Erloachen deraelben zu bezeichnen aind, 
macht immerhin einen KrankheitaprozeB, der nur im Zentral- 
gebiet aeinen Sitz hat, recht unwahracheinlich. Da eine periphere 
neuritiache Gnmdlage nach der Art der Verbreitung, wie achon 
oben erw&hnt, auageachloaaen werden kann, ao muB man dem 
richtunggebenden Befunde von lAhmungen, deren auagesprochen 
radikularer Sitz zu unaeren geaichertaten Kenntniaaen gehort, 
folgen und ala am wahracheinlichaten eine primare Erkrankung 
der vorderen Ruckenmarkswurzeln ala Uraache der Amyotrophien 
in den beachriebenen Tabeafftllen annehmen, alao dea Abachnittea 
der Nervenbahn, wo die aua den gleichen Segmenten atammenden, 
zu denaelben Korpergebieten ziehenden motorischen und aenaiblen 
Bahnen dicht bei einander verlaufen. Die Vorderhomzellerkankung 
wiirde dann ebenao wie die Degeneration der peripheren Nerven 
ala aekundar anzuaehen aein. 

‘) Archiv f. Psych. 40. 
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Die eben erorterte Annahme der Lokalisation der krankhaften 
Veranderungen bei der Amyotrophie im Gefolge der Tabes ist von 
einer groOeren Anzahl von Untersuchern vertreten worden. So 
glaubt Andri-Thomas 1 ) die Grundlage der amyotrophiachen 
Tabes in einer Laaion der vorderen Wurzebi gefunden zu haben, 
ebenso Merle *). Auch Souquea und Chen6 *) nehmen eine durch 
Meningitis syphilitica hervorgerufene Sch&digung der vorderen 
Wurzeln an, und Kalischer 4 ), auf den bereits oben Bezug genommen 
ist, kommt zu dem Schlusse, daB die in Frage stehenden Falle nicht 
aelten solche atypischer Tabes seien, in denen eine syphilitiache 
Spinalmeningitis die vorderen Wurzeln mit ergreift und zu diffusen 
Atrophien fiihrt. Zu ihnen gesellen sich die Autoren, die die 
syphilitische Meningitis im Verein mit myelitischen Prozessen fiir 
die Amyotrophie verantwortlich machen, so Leronge, Mosny und 
Barat. Auch Wilson nimmt an, daB in einem Teile der F&lle eine 
mit dem tabischen ProzeB parallel gebende Meningomyelitis die 
Atrophie hervorbringt, in anderen Fallen halt er allerdings einen 
chroniachen ProzeB in den Vorderhomem fiir das uraachliche 
Moment. 

Die Frage, ob es rich bei den Amyotrophien im Gefolge der 
Tabes um radikulare Krankheitsprozesse handelt, fiihrt ims auf 
den alten Streit um die Angriffsstelle des tabischen Krankheits- 
agens iiberhaupt. Sind es die Hinteratr&nge, die prim&r ergriffen 
werden, sind es die peripheren Nerven, aind es die Spinalganglien, 
sind es endlich die hinteren Wurzeln des Riickenmarkes 1 

Schon Leyden, spftter besonders Obersteiner und Redlich, 
Nageotie, Thomas und Hauser nehmen eine Einschniirung der 
hinteren Wurzeln bei ihremDurchtritt durch die Pia mater an, die 
durch Schrumpfung zur Atrophie der Nervenfasem fiihrte. Wahrend 
Nageotie B ) eine lokale Erkrankung in Form einer von dem um- 
hiillenden Bindegewebe ausgehenden syphilitischen Wurzelneuritis 
konstant in demjenigen Abschnitt der hinteren Wurzeln, der nach 
seinem Austritt aus den Spinalganglien mit der Vorderen Wurzel 
gemeinschaftlich verlftuft, wodurch die Amyotrophie bei Tabes 
zugleich erkl&rt wurde, fand (daB die Muskelatrophie eine verh&ltnia- 

') Revue neurologique. XVII. 683. 

*) Revue neurologique. XVII. 877. 

’) Revue neurologique. XVII. 249. 

4 ) 1. c. 

*) zit. nach Oppenheim. Lehrbuch S. 201 und Schaffer in Lewan- 
dowakys Handbuoh. 
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m&Big seltene Komplikation der Tabes ist, ware auf Rechnung der 
groBeren Irritabilitat der sensiblen Nervenfaaem zu setzen), glauben 
Obereteiner und Redltch an der sogenannten „Wurzeltaille“, also 
jenem Punkte, wo die hinteren Wurzeln nach Durchbohrung der 
Pia mater und der glidsen Rindenschioht in das Riickenmark ein- 
treten, den locus minoris resistentiae annebmen zu miissen, an 
dem narbige Retraktionen des Piaringes, einfache Schrumpfung 
des pialen Bindegewebes, Druck sklerotisch veranderter GefaBe 
angreifen und eine intramedullar© Wurzeldegeneration hervor- 
rufen. Marie nimmt an, daB die Tabes einer syphilitischen Er- 
krankung des LymphgefaBapparates der den Hinterstrangen ent- 
sprechenden Meningen und der Hinterstrange selber ihre Ent- 
stehung Verdankt. Auch die Oppenheimache Theorie von dem 
primaren Ergriffensein der Spinalganglien und ihrer Analoga 
wiirde achlieBlich von den eben erorterten Anschauungen nicht 
weit absfeehen. Fur die Lehre von der grundlegenden Bedeutung 
einer Meningitis syphilitica sind jedenfalls in letzter Zeit mehr- 
fach schwerwiegende Beobachtungen gemacht. 

Zugunsten der Theorie von der primaren Erkrankung der 
Vorderhomzellen wurde von mehreren Autoren, besonders von 
Lukacs das gleichzeitige Vorkommen von Himnervenlahmungen 
auf der Grundlage primaren Kernsohwundes angefuhrt. DaB 
Himnervenlahmungen und Degenerationen der zugehorigen Keme 
sich haufig bei Tabes dorsalis finden, ist sicher, ungeklart aber 
auch ftir diese Befunde der genetische Zusammenhang. Jedenfalls 
wird von einer Reihe von Untersuchem der Degeneration der 
Nerven selbst die Prioritat der Erkrankung zugeschrieben; auch 
ist eine meningeale Geneae fur derartige Stbrungen von ver- 
schiedenen Seiten angenommen worden, so von Seiffer fur die 
Acoessoriuslahmung, von Schlagenhaufer iir die Optikuserkrankung. 
Es wiirde ja auch dem Werte der radikularen bzw. meningealen 
Genese der Tabes dorsalis keinen Abbruch tun, anzunehmen, daB 
daneben gelegentlich primar syphilitische Neuritiden die peri- 
pheren Nerven befallen, die ja auf der Grundlage der Syphilis 
uberhaupt und spezieU der Tabes auch sonst haufig zur Be- 
obachtung kommen. 

Der Befund von Zellveranderungen in den Vorderhomem 
des Riickenmarkes bei Tabes mit Muskelatrophien spricht nicht 
gegen die Annahme einer radikularen Genese der Amyotrophien 
und damit der Tabes an sich. Schaffer selbst betont, daB er in 
alien Fallen von Erkrankung der Vorderhomer bei Tabes kranke 
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und gesunde Nervenzellen innigst gemengt gefunden habe, daB 
nirgenda nur kranke oder skleroaierte Zellen sich fanden. Das 
sprichtmeines Erachtena doch bis zu einem gewissen Grade dafiir, 
dafi nicht die Zellen primar erkrankt sind, da dann eine derartige 
Aualeae auch bei den vorgeachrittenaten Fallen unerklarlich ware, 
sondern daB von den Wurzeln, deren Fasern ihre Ursprungazellen 
in mehreren iibereinander gelegenen Segmenten haben, durch ihre 
Erkrankung die zugehorigen Zellen sekundar zur Degeneration 
gebracht worden sind, wie ja eine maBige Tigrolyse der Vorder- 
hornzellen auch haufig in achweren Fallen von Polyneuritis zu 
konstatieren ist. Es ist durchaus erklarlich, daB eine Meningitis 
die Nervenbiindel der Wurzeln nicht gleichmaBig komprimiert, 
sondern die innen gelegenen Faaem noch langere Zeit Verschont, 
wahrend die auBeren bereita in Mitleidenschaft gezogen sind; den 
gesunden Faaem wiirden dann die anscheinend gesunden Vorder- 
homzellen entaprechend anzunehmen, auf Rechnung der gesunden 
Faaem auch die blitzartige Zuckimg auf den elektrischen Strom 
in aonat schon Vorgeschritten atrophischen Muakeln zu setzen 
8ein. DaB wahracheinlich die mechanische Kompresaion nicht 
allein an dem tlbergreifen dea Krankheitsprozessea von den 
Meningen auf die Wurzeln achuld iat, aei nur angedeutet. 

Wie die Frage nach dem Ausgangspunkt der Tabes doraalia, 
die achon seit Jahrzehnten die neurologiache Welt auf daa leb- 
hafteste interessiert, noch ihrer Losung hart, so muB auch die 
Frage nach dem Angriffspunk te der tabischen Erkrankung in 
Fallen mit amyotrophischen Veranderungen ala noch nicht end- 
giiltig entschieden angesehen werden. Die vorbesprochenen Falle, 
beaondera der Fall II, sowie meine Ausfiihrungen lassen wohl mit 
Sicherheit das Gebiet der Riickenmarkswurzeln ala Uraprungs- 
statte wenigatens der amyotrophischen Storungen annehmen, 
wahrend eine primare Erkrankung der peripheren NerVen in 
unaeren Fallen, ebenso wie eine primare Erkrankung der Vorder- 
homzellen auazuschlieBen iat. Immerhin ist die Moglichkeit, daB 
auch primare Vorderhornzellerkrankungen in einem Teil der- 
artiger Falle die Storungen hervorrufen, so wenig wahrscheinlich 
aie auch ist, nicht mit zwei Fallen anderer Genese abzutun, ebenso- 
wenig wie durch Einzelbeobachtungen die Frage nach dem die 
Tabes doraalia an sich verursachenden ProzeB zu entscheiden ist. 
Von groBem Wert fur die Frage, ob radikulare, ob Vorderhorn- 
zellveranderungen die Prioritat der Erkrankung beanaprachen 
konnen, iat die Sammlung genau beobachteter, im Beginn stehender 
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Tabesfalle mit Amyotrophien, wie ea der beschriebene Fall II iat. 
Aua ihrer kliniachen Beobachtung laaaen aich, beaondera, wenn die 
Autopsie den anatomiachen Befund zum Vergleich bringt, wert- 
volle Aufachliiaae iiber die Geneae der tabiachen Amyotrophie wie 
der Tabea dorsalis iiberhaupt erwarten, da bei der Schwierigkeit, 
histologisch primare und sekundare Veranderungen im Riicken- 
mark und in den Nerven zu unterscheiden, die anatomische Unter- 
suchung allein den Beweia primarer Schadigung nicht zu erbringen 
vermochte. 


Zur Pathogenese gewisser Symptome 
eklamptischer Psychosen. 

Von 

OTTO SITTIG, 

Assiatent der deutschen psychiatrischen Uni vers it&tsklinik in Prag. 

Obwohl Psychosen nach Eklampsie nicht allzuselten auftreten, 
findet man in der einschlagigen Literatur nur aehr wenige psychi- 
atrisch genauer untersuchte Falle. Die Erklarung fur diese Tat- 
sache ist wohl darin zu finden, daB diese Falle recht aelten in die 
Beobachtung dea Psychiaters gelangen. Meistens klingt ja die 
Psychose bald ab, und es liegt dann keine Veranlassung vor, den 
Fall dem Psychiater zu uberweisen. 

Auch in dem hier zu achildemden Falle war die Sachlage 
eine ahnliche, und ich verdanke es dem freundlichen Entgegen- 
kommen der hiesigen geburtshilflichen Universitatsklinik des 
Herm Prof. Kleinhana, daB es mir ermoglicht wurde, den Fall zu 
untersuchen und zu beobachten. Freilich konnte aua auBeren 
Umstanden das nicht so eingehend geschehen, wie es wiinschens- 
wert gewesen w&re und wie ea in den Fallen von Heilbronner und 
von Weatphal geschehen iat. Wenn ich mich trotzdem zur Ver- 
offentlichung des Falles entschheBe, so geschieht dies deahalb, 
weil unser Fall in einer Beziehung Interease bietet, worauf spater 
einzugehen sein wird. 

Die Krankheitsgeschichte des Falles, fiir deren tlberlassung 
ich Herm Prof. Kleinhana zu Dank verpflichtet bin, lautet so: 

P. Marie, 20 Jahre, ledig, Dienstmadchen, kam am 29. J&nner 1915 
an der deutschen geburtshilflichen Klinik zur Aufnahme als Geb&rende. 
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Die kdrperliche Untersuchung ergab: 

Mittelgrofl, kr&ftig, gut gen&hrt. Haut ohne Beeonderheiten. Hals- 
organe frei, Gebifi teilweiae sehr defekt. Zunge rein, feucht, Temperatur 37. 
Puls 90, rhythmisch. Herzd&mpfung innerhalb normaler Grenzen, 2. Pul- 
monalton akzentuiert, sonst Tone rein. Uber den Lungen allenthalben 
normaler Perkussionssch'all und vesikulftres Atmen. Im Ham eine leichte 
EiweiOtriibung, zahlreiche granulierte und hyaline Zylinder, Leukooyten 
und Epithelien. 

Am 30. I. um 6 Uhr 30 Min. a. m. bekam Geb&rende einen eklampti- 
Bchen Anfall von etwa 1 Minute Dauer, nachher Bewufitlosigkeit, w&hrend 
dee Anfalls l&Ot sie Ham unter sich. 

7 Uhr a. m. zweiter eklamptischer Anfall, Dauer auch 1 Minute. Der 
durch Katheter entleerte Ham enth&lt viel EiweiB. 

Es wurde dann eine Zange im 2. schragen Durohmesser angelegt und 
mit Riicksicht auf den engen Introitus schr&g rechts eine Episiotomie vor- 
genommen. Um 7 Uhr 15 Min. wurde das Band geboren, 15 Minuten sp&ter 
Abgang der vollst&ndigen Placenta und Eih&ute. 

10 Uhr 60 Min. a. m. 3. eklamptischer Anfall von l / 2 Min. Dauer, 

12 „ 50 „ „ „ 4. „ „ ganz leicht, 

1 „ 10 „ ,, „ 5. ,, ,, schwer, Dauer min- 

destens 1 Minute, Pat. l&fit Ham unter sich. 

Chloralhydratklysma. Nachher schl&ft Pat. Gegen Abend wird sie 
unruhig, wirft sich im Bett herum, rauft sich die Haare; bald wird sie 
wieder ruhig und schl&ft ein. Puls 78, etwas gespannt. 

31.1. 3 / 4 8 Uhr a. m. 6. eklamptischer Anfall, sehr schwer, dauert etwa 

2 Minuten, unwillkiirlicher Stuhl- und Hamabgang. Chloralhydratklysma. 
Nachher schl&ft Pat. bis gegen Mittag. Temperatur 37,2, Puls 90, etwas 
gespannt. Nachmittag ist Pat. sehr unruhig, wirft sich im Bett herum. 
Abend 2 Pantopontabletten. Im Ham 5 pro Mill. Eiweifi (nach Eaback) r 
im Sediment eine Unmenge granulierter und hyaliner Zylinder, Leuko- 
zyten, Epithelien und amorphe Massen. 

1. II. Pat. w&hrend des ganzen Tages sehr unruhig, wirft sioh im Bett 
herum, versucht sich aufzusetzen, rauft sich die Haare. Temperatur 4 Uhr 
nachmittag 37,6, Puls 90. Sie l&Bt unter sich. 

2. II. 2 Uhr 30 Min. a. m. 7. Anfall von 1 Min. Dauer. 

8 Uhr 30 Min. a. m. Pat. ist stark benommen, gibt auf Fragen keine 
Ant wort, w&lzt sich im Bett herum, afebril, E shack 4,5 pro Mill. 

7 Uhr 30 Min. p. m. 8. Anfall von etwas iiber 1 Min. Dauer. Abends 

3 Pantopontabletten. 

3. II. 11 Uhr 15 Min. a. m. 9. Anfall von 1 Min. Dauer. Pat. ist afebril, 
Puls etwas gespannt. Pat. scheint vollkommen amaurotisch zu sein. Eine 
genauereUntersuchung und Feststellung war bei dem Zustande der Kranken 
nicht moglich. EiweiB stark positiv, doch sind im Sediment keine Zylinder 
mehr zu finden. In der Nacht ist Pat. unruhig, spricht viel von Kreuzem, 
die sie irgendwo liegen sieht und will aus dem Bette aufstehen, um sie auf- 
zuheben. 

4. II. 4 Uhr a. m. schwacher Anfall (10). 

4 Uhr 15 Min. a. m. abermals ein schwacher Anfall (11). 
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4 Uhr 30 Min. a. m. etwas st&rkerer Anfall (12). 

5 Uhr 5 Min. a. m. sohwaoher Anfall (13). 

8 Uhr a. m. Temperatur 37, Puls 102, stark gespannt. 

Aus beiden Cubitalvenen werden j© 150 com Blut entnommen. Pat. 
ist unruhig. 

5. II. Afebril. Entfemung der Klammem der Episiotomiewunde, 
welohe per primam geheilt ist. 

Pat. ist bedeutend weniger benommen ale in den letzten Tagen; si© 
gibt auf Fragen Antwort, sieht auch schon ©twas; lesen, resp. Fingerzahlen 
kann si© allerdings nooh nicht. 

6. II. Augenspiegelbefund normal (Doc. Salus), z&hlt auf 1 m di© 
Finger. 

Am 6. II. sah ich den Fall zum erstenmal. 

Pat. machte einen verschlafenen Eindruck, war schwer zu fixieren, 
mufite zu den Antworten stimuliert werden. Sie spricht in kindischem, 
n&selndem Tone. 

Examen: Gibt den Namen richtig an. 

(Wie alt ?) 19 Jahre. WeiB nicht, wo sie hier ist. 

(Sind sie zu Hause ?) Ja. 

(Wie lange sind Sie hier?) Wiederholt in kindisch singendem Tone: 
Wie lange ? Wischt die Nase in die Bettdecke ab, zupft best&ndig an den 
Polstem und an der Deck©. 

(Haben Sie geboren ?) Nein. 

(Waren Sie schwanger ?) Nein, das gibt es bei uns nicht (gebraucht 
eine humoristische Wendung der Volkssprache). 

(Wag ist mit den Kreuzem ?) Die waren dort. 

(Was haben Sie gestera gemacht ?) Nichte, ich bin gesessen. 

(Wo ?) Dort im Zimmer (unterbricht sich immer und schaut ihre 
H&nde an und sagt in kindisch verwundertem Tone: „Jesus, ich habe 
schmutzige H&nde!“). 

(Wie lange sind Sie hier ?) Gestera bin ich gekommen. 

(Was haben Sie gestera gemacht ?) Nichts, ich war hier. Kratzt sich 
zu wiederholten Malen am Kopf mid sagt: „Die L&use beiflen mich“. 

(Wo sind die Kreuzer ?) Ich durfte sie nicht zusammennehmen. Sich 
selbst iiberlassen beginnt sie hinter dem Polster etwas zu suchen, sagt, dort 
sei ein M&del. Glaubt in ihrem Geburtsort zu sein. Sie ist heiter gestimmt, 
ihre Antworten sind oft witzig, humoristisch. Erfaflt plotzlich den Ellbogen 
der W&rterin, die neben ihr steht und sagt: ,,Das ist ein Kopf 4 Den Arzt 
bezeichnet sie als einen Herrn Stutz. 

In der Nacht vom 6. bis 7. II. war die Kranke unruhig, sah lauter 
Soldaten; sagte, sie werde gefahren, wenn sie aus dem Bett aufstehe, werde 
sie alle ohrfeigen und wiirgen. Sagte immer: „0h, oh, dafi ich nicht hin- 
unter fall©! Wohin fahren wir ?“ 

7. H. Eebach 1,5 pro Mill. W&hrend Pat. bisher mehr minder be¬ 
nommen und schweigsam war, ist sie seit gestera auffallend lebhaft; sie 
sitzt fast die ganze Zeit im Bett, hat in der Nacht ununterbrochen gesungen 
oder laut gesprochen. An den Kopfkissen sieht sie Manner und Frauen auf- 
gemalt, desgleichen an der Wand. Sie kratzt sich viel am Kopf und be- 
merkt dazu: „Mich beiflen Lause“. Sie sieht eine Menge Kinder im Zimmer 
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umherspringen. Si© glaubt auf einem Sessel in ©inem Garten herumzufahren. 
Ortlich tmd zeitlich ist si© vollkommen d©sori©nti©rt. Si© weiB nicht, daB 
si© geboren hat, daB si© schwanger war. Als ihr das Kind gezeigt wird, 
wendet si© sich mit Abscheu ab. 

Am 7. II. vormittag schlief Pat. Geweckt beginnt si© wieder in kin- 
discher Weis©: „Gott“. Si© reagiert damit auf alles, was man mit ihr vor- 
nimmt. Si© macht ©inen versonnenen, sogar verschlafenen Eindruck. 

Wenn ihr der Armel vom Arm© heruntergleitet, zieht si© ihn wieder 
hinauf. Si© iBt selbst. 

Sich selbst uberlassen, betrachtet si© bald den ©inen Arm, bald den 
anderen, bemerkt dabei ©in© Blutunterlaufung am linken Arm (nach der 
Venaepunctio) und sagt kindisch: „ Jesus, ich hab© ©inen blauen Fleck 1 *. 
Dann kratzt si© sich am Kopf und sagt: ,,Jesus, mich beiBen L&us©“. 

(Wo sind wir hier ?) Antwortet nicht, wird durch alles Moglich© ab- 
gelenkt, kratzt sich bald da, bald dort, betrachtet ihren Zopf. 

(Welchen Tag haben wir heute ?) Jesus, ich weiB nicht. 

(Monat ?) WeiB si© auch nicht. 

(Was machen Si© hier ?) Nichts. 

(Haben Sie geboren ?) Jesus, nein (mit dem Zeichen der Verwunderung) 

(Waren Si© schwanger ?) Nein. 

Es wird ihr vorgehalten, daB sie in der Nacht Soldaten gesehen hat: 
sie weiB nichts davon. 

(Bei wem haben Si© gedient ?) Bei der Frau Swoboda (richtig). 

(Sind Si© hier in Prag ?) Ja. 

(Oder ist das Chlumec ?) Ja, in Chlumec. 

(4 und 2?) Wiederholt es zun&chst, nach langerer Oberlegung: 6. 

(9 und 4?) 12. 

Si© macht einen verschlafenen Eindruck, antwortet oft nicht, die 
Antworten erfolgen sehr langsam, dabei zeigt si© ein kindisch es Wesen und 
sagt immer: ,,Jesus‘\ 

Auf eine Andeutung hin sagt sie, die Frau des Ch. (ihr friiherer Dienst- 
herr) werde sie herauswerfen, weil si© mit ihm ein Verh&ltnis gehabt hab©. 

Auf die Frage, ob das Kind von ihm sei, sagt sie, sie habe kein Kind. 

Bezeichnen von Oegenstanden: 

(Uhr) richtig. 

(Kette) Uhr, dann richtig. 

(Ring) Uhr. 

(Messer) Kette. 

(Schlussel) richtig. 

(Bleistift) richtig. 

(20-Hellerstiick) Sechserl. 

(Hand) Richtig. 

(Mund) Richtig. 

(Nase) Richtig. 

(Augen) Richtig. 

(Ring) Sechserl. 

(Kette) Bleistift, dann richtig. 

8. II. Nimmt ihr Kind, das ihr gegeben wurde, an und stillt ©s. 
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In der Vorlesung vorgestellt, macht sie kindische, unpassende Be- 
merkungen, zeigt auf einen Horer und sagt: „Der ist schon, in den mochte 
ioh mich verlieben". Gegen das Kind zeigt sie keinen derartigen Abscheu 
wie gestem, nimmt es auf den Arm, verwahrt sich aber dagegen, daB es ihr 
Kind sei. Sie legt es an die Brust und sagt: „No, so sauf!“ Im HamEiweiB 
noch positiv, keine Zylinder. 

Pat. zeigt HeiBhunger. 

In der Nacht von gestem auf heute hat Pat. noch gesungen und sich 
unterhalten. 

9. II. Pat. kann ihre Wohnung nicht angeben und erkl&rt, sie konne 
sich nicht erinnern, wie Prag, wo sie 5 Jahre bereits lebt, aussieht. 

In den n&chsten Tagen schwindet die Lebhaftigkeit der Pat. immer 
mehr, und sie macht dann einen unbeholfenen und schiichtemen Eindruck. 

Ist ruhig, zeigt aber immer noch ein kindisches Wesen. Sie weiB, daB 
sie schwanger war, erinnert sich aber nicht, daB sie geboren hat, von den 
Kr&mpfen und Delirien weiB sie nichts. 

Jeden der Arzte bezeichnet sie als den Herm St. (ein Bekannter von 
ihr). Sie weiB nicht sicher, ob sie hier in Prag oder in Chlumec ist. Sie weiB 
auch nicht, in welcher Anstalt sie hier ist. 

Sie weiB jetzt, daB sie ein Kind geboren hat und erkennt es an. 

Ich sah die Kranke erst am 16. II. wieder. Sie soil die letzten Tage 
zunehmend klarer geworden sein. 

Sie erkennt heute den Arzt nicht, weiB nicht, daB er bei ihr war. Sie 
weiB jetzt, daB sie in Prag in der Geb&ranstalt ist. Zuletzt habe sie bei Ch. 
gedient, dann habe sie bei einer Frau S. gewohnt. Sie kann aber die n&here 
Adresse ihrer letzten Wohnung nicht angeben und kann auch die Lage der- 
selben nicht beschreiben. Auch an andere in der N&he ihrer Wohnung 
gelegene Ortlichkeiten kann sie sich nicht erinnern. 

Von den deliranten Erlebnissen erinnert sie sich daran, daB sie auf dem 
Felde zu fahren glaubte, daB sie Kreuzer gesehen hat und daB Soldaten auf 
dem Felde umhergingen. Auch d&B sie L&use zu haben glaubte, weiB sie; 
es habe sie der Kopf gejuckt. — 

Sie erinnert sich auch, wie sie in die Anstalt kam, es sei gegen Abend 
gewesen. 

An die Zimmer in der Wohnung bei Ch. und S. kann sie sich erinnern. 

Sie kann sich die Kirche (in der N&he ihrer Wohnung) wohl vorstellen, 
nicht aber die Wege und die ortlichen Beziehungen. 

Die Kranke schrieb an diesem Tage einen ganz korrekten Brief. 

12. II. Eabach 1 pro Mille. Das Sehvermogen ist bereits ganz wieder- 
gekehrt. 

18. II. Entlassung in die Findelanstalt. 

Am 15. III. konnte mit der Kranken, die bereits nach Hause entlassen 
worden war, eine Katamnese aufgenommen werden. 

Examen: 

(Wie alt T) 20 Jahre. 

(Wann geboren ?) 1894. 

(Haben Sie geboren?) Ich weiB von nichts. Man hat es mir gesagt. 
Ich weiB, daB ich einen Buben habe. Man hat mir ihn gezeigt. 
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(Si© selbst wissen nichts von d©r Go hurt 7) Nein, ioh habe niohts 
geepiirt. 

(Was ist das Letzte woran Sie sich erinnern 7) Ich bin um Uhr 
abends ins Geb&rhaus gekommen, habe gleich gebadet, dann hab© ich mich 
umgekleidet und bin dann ins Zimmer gegangen. 

(Wie hat das Zimmer ausgesehen ?) Es war so groB, und es waren viel© 
M&dchen dort und eine alte Frau, ein Hebamme und eine schone Blondine, 
auch eine Hebamme. 

(Was ist weiter geschehen 7) Fortw&hrend bin ich gefahren, das sehe 
ich noch jetzt vor mir, auf einem weiBen Sessel bin ich gefahren; ich hatto 
soviele Polster um mich herum. Dann habe ich grimes Gras gesehen, und 
darauf waren soviele Kreuzer, einer neben dem anderen. Ich wollte sie zu- 
sammensuchen gehen, aber die Hebamme hat mich nicht gelassen, sie hat 
gerufen, ich solle liegen bleiben, und mir war es leid. Dann habe ich die 
Vierecke (Ventilationstiirchen in der Wand) gesehen, die sind von selbst 
auf dem Grase gefahren. 

(Haben Sie Tiere gesehen 7) Tiere nicht, aber kleine Soldaten, sehr 
viele, die sind fiber das Gras gelaufen. AuBerdem habe ich alte M&nnchen, 
graue, h&Bliche, gesehen und wenn ich auf sie geschaut habe, sind sie gleich 
verachwunden. 

(Wer ist der Herr St. 7) Das ist der Sohn des Fabriksherm, bei dem 
ioh in Chlumeo gedient habe. 

(Sie wissen nicht, daB ich bei Ihnen war 7) Nein. 

(Mit einem Hund war ich dort!) Ja, das weiB ich, einen weiBen Hund 
hab© ich gesehen, ich habe ihm Zucker gegeben (real). 

(Sie haben gesagt, daB Sie vergessen haben, wo Sie gewohnt haben 
und wie Prag aussieht 7) Ja, alles. 

(Haben Sie iiberhaupt nicht gewuflt, wie Prag aussieht 7) Nein. 

(Dire Wohnung 7) Nein. 

(WuBten Sie die Namen der Gassen 7) Ja, die wuBte ich, aber ich 
konnte mir nicht vorstellen, wie es aussieht. Ich konnte mir nicht vorstellen, 
wie man hinkommt. Wie ich aus der Findelanstalt nach Hause gehen sollte, 
muBte ich fortw&hrend fragen. Ich konnte den Weg nicht finden. Wie ioh 
nach Hause kam, kam mir alles so fremd vor. Ich muBte die Ortlichkeiten 
erst wieder kennen lernen, ich ging mit anderen M&dchen umher, unddadurch 
lemte ich ©s wieder. Alles kam mir so anders, so fremd vor. 

Sie erinnert sich an die Arzte in der Geb&ranstalt und schildert sie 
richtig. Sie weiB, daB sie vor der Entlassung im Horsaal war und beschreibt 
es richtig. 

Sie bemerkt noch spontan: „Als man mir die Zdpfe flocht, kamen 
mir die Haare so lang vor, ich glaubte, es seien nicht meine Haare.“ 

Eine kurze Intelligenzpriifung ergab ein gutes, ihrem Bildungsgrad 
vollkommen entsprechendes Resultat. 

Sie bezeichnet Bilder im Bilderbuch ganz korrekt. 

Die Heilbronnerschen Figuren erkennt sie meist beim ersten Bild. 

Zur Anamnese gab sie selbst folgendes an: Sie sei friiher kroner 
gesund gewesen. Krampfe habe sie nie gehabt. Die Eltem seien an Tuber - 
kulose geetorben, ebenso eine Schwester. In der Familie sei koine Geistes- 
krankheit vorgekommen. Sie sei bis zum 14. Lebensjahre in die Schule 
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gegangen, babe gut gelemt. Naeh dem 14. Jahre sei sie naoh Prag in den 
Dienst gegangen, babe 24 K monatlieh Lohn gehabt, man sei mit ihr zu- 
frieden gewesen. 

Fassen wir den Fall zusammen, so handelte es sich um eine 
typische Eklampsie bei einer Gebarenden, in deren Verlauf 
psychotische Erscheinungen auftraten, die im ganzen derart waren, 
wie sie bei eklamptischen Psychosen meist beobachtet wurden. 
Es war ein deliranter Zustand mit zahlreichen Gesichtshallu- 
zinationen, Desorientiertheit und retrograder Amnesie. 

Soweit stimmt unser Fall mit denjenigen der Literatur Voll- 
kommen uberein. Ich verweise diesbezuglich auf die zusammen- 
fassende Besprechung eklamptischer Psychosen bei Bonhoeffer 
(Aschaffenburgs Handbuch der Psychiatric, Spez. Teil, 3. Abt., 
1. Halfte). Die psychotischen Zustandsbilder bei Eklampsie sind 
nach Bonhoeffer fast stets Dammer- und delirante Zust&nde. 
Auffallend hftufig wurde dabei retrograde Amnesie beobachtet 
(,Sander , Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 54 u. a).„Differentialdiag- 
nostische Kriterien sicherer Art gegeniiber den epileptischen 
Delirien, uramiachen und anderen symptomatischen Zustands- 
bildem gibt es nicht“. ( Bonhoeffer , 1. c.) AuBer diesem fast 
typischen Bild einer eklamptischen Psychose fand sich aber in 
unserem Falle ein eigenartiges Symptom, das in solcher Reinheit, 
soweit ich sehen konnte, in der Literatur noch nicht beschrieben 
ist. Die Kranke gab namlich zu einer Zeit, als sie bereits psychisch 
fast ganz frei war, an, sie konne sich an Ortlichkeiten nicht er- 
innem, sich die StraBen, Platze, die Lage ihrer Wohnung nicht 
vorstellen. Dies© Storung bestand langere Zeit hindurch. Als sie 
entlassen wurde, konnte sie den Weg nach Hause nicht finden, 
muBte ihn erst erfragen, und auch weiterhin muBte sie erst die 
ortlkhe Orientierung durch neue Erfahrung wieder erlemen. 

Ich fand in der Literatur nur eine kurze, einschlagige Be- 
merkung bei Bonhoeffer (Die akuten Geisteskrankheiten der Ge- 
wohnheitstrinker 1901). Dieser Autor fuhrt dort gelegenthch der 
Besprechung der Differentialdiagnose des Delirium tremens einen 
Fall von eklamptischem Delir an, der charakterisiert war durch 
Tierhalluzinationen, durch Beschaftigungsdelir, durch retro¬ 
grade Amnesie furdie Geburt, durch hypochondrische Vorstellungen. 
Das Delir zeigte dabei eine expansiv religiose Farbung. Die Re- 
iCapitulation optischer Erinnerungsreihen gelang echlecht, so roar 
die Pat. au/ierStande, den Weg vom Ring nach ihrer Wohnung zu 
beschreiben. 
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Hier diirfte es sich um eine ahnliche, wenn auch nicht so 
ausgesprochene Erscheinung wie in unserem Falle gehandelt 
haben. 

1st an sich die Storung als solche gewiB von Interesse, so 
gewinnt sie noch dadurch an Bedeutung, daB in unserem Falle 
eine Amaurose bestanden hatte. 

Was diese anbelangt, so nimmt man jetzt wohl an, daB es 
sich dabei um zentrale Storungen auf toxischer Basis handelt. 
Wenigstens sprechen die Beobachtimgen von Friedel Pick (D. 
Arch. f. klin. Med. 56.), Lehmann (Berl. klin. Woch. 1896) und 
Knapp (Prager med. Woch. 1901) dafiir. Diese Autoren konnten 
namlich bei Eklampsie resp. Uramie (Friedel Pick) Hemianopsie 
beobachten oder Amaurose, die im weiteren Verlauf in Hemianopsie 
uberging. Ziehen wir dies in Betracht, so ergibt sich folgende Er- 
wagung: 

Als zerebrale Begleit- und Folgeeracheinungen der Eklampsie 
kennt man einerseits psychische Storungen im engeren Sinne des 
Wortes und andererseits Herderscheinungen groberer Art, die nicht 
selten auch schon eine Lokaldiagnose gestatten. Die neueren 
Fortschritte in der Lokalisation, insbesondere auch funktioneller 
Storungen, legen die Erwagung nahe, ob nicht auf diesem Wege 
die beiden eben erwahnten Erscheinungsreihen, die bisher ge- 
trennt behandelt worden sind, sich in Beziehung zueinander 
setzen lieBen, ob sich nicht die von den Herdaffektionen herzu- 
nehmenden Feststellungen auch fiir die psychischen Erscheinungen 
erklftrend heranziehen lassen. 

Dazu scheint mir nun der Fall meiner Beobachtung die 
notigen Grundlagen zu bieten. Die Amaurose werden wir uns wohl 
nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse als durch eine 
zentral in beiden Hinterhauptslappen lokalisierte Veranderung 
bedingt vorstellen miissen. 

Und nun liegt es sehr nahe, mit dieser so lokalisierten Storung 
die psychische Erscheinung der spateren mangelnden Orientienmg 
in Zusammenhang zu bringen. 

Die Berechtigung dazu geben uns die jetzt nicht mehr so 
seltenen Beobachtungen, wo, meist mit doppelseitigerHemianopsie 
vergesellschaftet, solche optischen Orientierungsstorungen be- 
obachtet worden sind, die man auf Storungen der dem Cuneus 
anliegenden Partien des Lobus occipitalis bezieht. 
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In unserem Falle nun werden wir den Zusammenhang der 
Stoning der Orientierung mit der Amaurose anzunehmen berechtigt 
sein, da ja die beiden Erscheinungen unmittelbar einander folgten. 
Ob schon wahrend des Bestehens der Amaurose auch die Orien- 
tierungsstorung vorhanden war, lieB sich infolge der Benommen- 
heit der Kranken nicht feststellen. 

Es wird aber aucb dieser Zusammenhang vielleicht die Mog- 
lichkeit zulassen, noch eine weitere Erscheinung imseres Falles 
mit der eben festgestellten Lokalisation funktioneller Storungen 
im Hinterhauptslappen in Beziehung zu bringen, namlich die 
optischen Halluzinationen. * 

Ebenso wie bei Uramie einerseits rindenepileptische Krampfe 
als Ausdruck einer Reizung der vorderen Zentralwindung, anderer- 
seits Hemiplegie als Ausdruck einer Lahmung der motorischen 
Zentren vorkommen konnen, so haben wir hier dieselben Er- 
scheinungen in einem anderen Rindenbezirke; Amaurose als 
Lahmungserscheinung, optische Halluzinationen als Reiz- 
erscheinung, in dem etwas eingeengten Sinne, daO die im Lob. 
occipit. einsetzende Reizung nur den AnstoB „zur Mitbeteiligung 
auch der psychischen Zentren" gibt, die ja den neuerenErorterungen 
zufolge notig sind, um echte komplizierte Halluzinationen zur 
Entwicklung zu bringen. 

GewiB finden sich Gesichtshalluzinationen auch sonst fast 
regelmaBig in eklamptischen Psychosen, aber das bildet sichtlich 
kein Gegenargument gegen die hier versuchte Deutung der Er- 
scheinungen; fur den Vorliegenden Fall bleibt diese vielmehr auf- 
recht, insofem der zeitliche Zusammenhang der spateren leichteren 
Erscheinungen im Gebiete des Sehens mit der anfanglichen so 
schweren Sehstorung eine solche Annahme vollstandig recht- 
fertigt. Ja selbst die Nutzanwendung derselben auf die gewohn- 
lichen Falle erscheint durchaus nicht ausgeschlossen, durch die 
eben mitgeteilte Beobachtung sogar nahegelegt. 
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Kasuistische Mitteilungen 
aus der konigl. psychiatrisehen und Nervenklinik 
der Charity in Berlin. 

I. 

Ein Fall von Paralyse mit negativem Wassermann 
in Blut und Liquor. 

Von 

E. FORSTER. 

Herr H. G., geb. 1864, aufgenommen am 5. XII. 1913, gestorben am 
28. II. 1914. 

Patient wurde mit einem &rztlichen Bericht vom 27. IX. 13 aus der 
Heil- und Pflegeanstalt GieBen eingeliefert, in dem angegeben wurde, daft 
der erblioh belastete Patient vor ungefahr 18 Jahren sich syphilitiscii in- 
fiziert babe und damals mit Quecksilberinjektionen behandelt worden sei. 
Anfang 1912 sei er an progressiver Paralyse erkrankt. Am 9. X. 1912 wurde 
er in die Giefiener Anstalt iiberfiihrt. „Hier wurde eine sehr geringe und 
tr&ge Realction der ungleichen Pupillen nachgewiesen. Die rechte Gesicbts- 
h&lfte zeigte leichte Lahmungserscheinungen, das richtige Zusammen- 
arbeiten der Muskulatur der Glieder war gestort. (Unsichere Haltung, 
unsichere grobzittemde Be we gunge n der Beine, Arme und Hande, ent- 
sprechende Storungen der Schrift, zu der auch rein psychisch bedingte 
kamen.) Die Ataxie zeigte sich auch in der Sprache, die deutliches Silben- 
stolpem zeigte. Die Kniezuckungen waren erloschen. In geistiger Be- 
ziehung bestand bluhender unsinniger Groftenwahn, vollstandige. Ver- 
kennung der Situation, Personenverkennung und eine mehr und mehr zu- 
nehmende motorische Unruhe, die sich bis zu ausgesprochener Tobsuoht 
steigerte." Im Laafe des Jahres 1913 trat eine gewisse Besserung ein, die 
jedoch noch durch Zustande von Erregung unterbrochen wurde. Es 
wurde jedoch dem Wunsche der Frau entsprechend Patient am 26. IX 13 
entlassen. Die Untersuchung des Blutes nach Wassermann im November 
1912 warnegativ ausgefallen. Patient wurde mit Neo-Salvarsan behandelt, 
und zwar bekam er intravends am 23. VIII. N.-S. Dosis 3, am 4. IX 13 
Dosis 4, am 8. IX 13 Dosis 4, am 24. IX. Dosis 5. 

Bei der Aofnahme gab die Frau des Patienten folgendes an: Mitte 
August 1912 sei ihr Mann sehr unruhig geworden, habe nicht viel geschlafen 
und viel geredet. Am 24. VIII. 1912 habe er plotzlich angefangen ununter- 
brochen zu reden, er habe seinen ganzen Lebenslauf erzablt und sich durch 
nichts in seinem Rededrange storen lassen. Er sei immer durchs Zimmer 
hin- und heigelaufen und habe allerlei Wunsche gehabt. Er sei dann in das 
geschlossene Sanatorium Lankwitz gebracht worden. Nach 8 Tagen habe sie 
ihren Mann in eine offene Anstalt gebracht. Hier habe er jedoch andere 
Patienten belastigt, zotige Witze erzahlt usw., so daft ihr Mann schon nach 
3 Tagen in eine geschlossene Anstalt iiberfiihrt werden muftte, wo er bis 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Forster, Paralyse mit negativem Wassermann. 163 

Oktober blieb. Er hatte GroBenideen, hielt sich flir Gott, fur den Kaiser, 
fur einen Grafenund war sehr gliicklich. Von Oktober 1912 bis September 
1913 sei er dann in der Heil- und Pflegeanstalt GieBen gewesen, wo eine 
wesentliehe Besserung eingetreten sei. Er habe jetzt keine GroBenideen 
mehr, er sei nur deprimiert wegen seiner Krankheit. Er benehme sich jetzt 
immer ruhig und geordnet, er sei nur wenig vergeBlich geworden. Sie 
bring© jetzt ihren Mann nur nach der Charite, die Salvarsanbehandlung 
fortsetzen zu lassen. tlber erbliche Belastung ist der Frau nichts bekannt. 
Vor seiner Erkrankung sei ihr nie an ihrem Manne etwas Besonderes auf- 
gefallen, er habe seinen Beruf als Kaufmann ordentlich ausgeubt, im 
AlkoholgenuB sei er sehr m&Big gewesen. Bei der Aufnahme ist Patient 
ortlich und zeitlich orientiert. Er macht einen gedriickten Eindruck und 
gibt auf Fragen nur langsam und schwerf&llig Antwort. Auf die Frage, 
weshalb er hier sei, sagt er, um sich genauer untersuchen zu lassen und ein 
Gutachten einzuholen, ob fiir ihn eine Salvarsanbehandlung zweckmaBig 
sei. Eigentlich krank fiihle er sich nicht. tlber seine Vorgeschichte gibt er 
nichts Besonderes an, er habe sich normal entwickelt. AuBer an Kinder- 
kranklieiten habe er an keiner Krankheit gelitten. Nur habe er vor 25 Jahren 
eine syphilitische Infektion durchgemacht. Damals sei er mittels Spritz- 
kur behandelt worden, und seitdem habe er keinerlei Erscheinungen gehabt. 
Er sei verheiratet. Kinder habe er nicht. Seine jetzige Krankheit habe 1912 
begonnen. Er habe sich damals iiberarbeitet, Genaueres kann er nicht an- 
geben. Er weiB nur, daB er in der GieBener Anstalt war und daB es ihm 
dort bedeutend besser gegangen sei. Inwiefem es ihm friiher schlechter 
gegangen ist, weiB er nicht. Auf alle Fragen sagt er zun&chst immer, er 
fiihle sich durch die Aufnahme in die Charity angegriffen und deprimiert. 
Er werde vielleicht, wenn er sich etwas erholt habe, bessere Auskunft geben 
konnen. Sein Gedachtnis habe etwas, doch nicht wesentlich nachgelassen. 
Er sei nicht mehr so leistungsf&hig wie in friiheren Jahren, doch glaube er, 
daB er jetzt wieder sein Gesch&ft versehen konnte. Schwindelanf&lle habe 
er nicht gehabt, doch sei sein Gang in der letzten Zeit etwas unsicher ge¬ 
worden. Sp&ter gibt er an, daB man in der GieBener Anstalt damals viel 
Unfug mit ihm getrieben habe. Man habe ihn immer mit Herr Graf an- 
geredet. Die korperliche Untersuchung ergibt folgendes: 

Die Pupillen sind etwas entrundet; die rechte reagiert kaum, die 
linke gar nicht auf Lichteinfall. Die Konvergenzreaktion ist erhalten. 
Augenhintergrund ist normal. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe 
fehlen. Babinski ist nicht vorhanden. Es besteht geringe Ataxie beim 
Knie-Hackenversuch. Fiir Beriihrung und Schmerz bestehen keine groben 
Storuhgen. Eine Priifung der Bewegungsempfindung scheitert an der 
Unaufmerksamkeit des Patienten. Das Herz zeigt eine geringe Verbreiterung 
nach links. Der zweite Aortenton ist akzentuiert. Im Urin weder EiweiB 
noch Zucker. Die am 6. XU. ausgefiihrte Blutuntereuchung nach Wassets 
mann sowie die der Lumbalfliissigkeit (Prof. Frenkel) ergibt negatives 
Resultat. Die Lumbalfliissigkeit wurde bis 1,0 ausgewertet. Im Liquor be¬ 
steht starke EiweiBvermehrung und Lymphocytose. Bei einer Wiederholung 
der Lumbalpunktion ist wieder starke EiweiB vermehrung und Lympho¬ 
cytose nachweisbar, die Wassermannsche Reaktion aber trotz Auswertung 
bis 1,0 negativ. 

11 * 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


164 Forster, Paralyse mit negativem Wassermann. 

Auf der Abteilung bot Patient zun&chst ein angstliches Bild. Dabei 
beetanden auch Beziehungsideen, die Warter chikanierten ihn. Am zweiten 
Tag sagte er, er sei schon 8 Tage in der Klinik. Nach der Blutentnahme 
behauptete er, das Blut aus dem ganzen Korper sei heraus. Anfanglich war 
er nachts sehr unruhig, er lief angstlich umher, storte die Patienten und 
behauptete, seine Frau k&me gleich. Dabei auch hypochondrische Klagen, 
er sei vollig herunter und habe keinen Appetit. Er wisse schon, was mit 
ihm vorgehe, er solle vernichtet werdenu Am 29. XU. 39 Grad Fieber, fiir 
das keine Ursache gefunden wird. Am n&chsten Tage wieder normale 
Temperatur. Im Januar etwas bessere Stimmung, jedoch noch gelegentlich 
stai*k deprimiert und gehemmt. Ende Januar wieder stark depressiv, es 
werde bald mit ihm zu Ende gehen, er liegt ganz apathisch und gehemmt im 
Bett, nimmt von der Umgebung kaum Notiz, verlangt nur ofters in gleich- 
giiltigem Tone seine Sachen, weil er zu seiner Frau wolle. Er steht oft lange 
Zeit schweigend neben seinem Bett, gibt auf Fragen keine Antwort und macht 
kauende Bewegungen mit dem Mund. Am 29.1, wird er auf eigenen Wunsch 
in den Garten gefiihrt, er redet dort sehr lebhaft, sagt seine Frau brauche 
zu viel Geld. Nachmittags erzahlt er auf der Abteilung, ohne deprimiert 
zu sein, er sei unheilbar krank, weil er sich gegen die Natur versiindigt 
h&tte. Er leide jetzt an Paralyse, die sei unheilbar. Am nachsten Tage ist 
er wieder gehemmt, sagt aber zu einem Kranken, ich soil selbst im Garten 
gewesen sein ? Im weiteren Verlauf bleibt Patient stark gehemmt. Er 
spricht spontan nichts, ifit nicht allein. Auf Vorhalt sagt er, seine Ver- 
dauung habe schon seit Wochen ganz aufgehort, er konne nichts mehr 
essen, die Speiserohre sei zugewachsen. Hin und wieder kramt er in seinen 
Sachen und sagt, er wolle nach Hause gehen. Seit dem 20. II. leichte 
Temperatursteigungen bis 37,8. Am 23. II. Temperatur morgens 38,8, 
abends 39,4. Am 24. II. Temperatur morgens 37,5, abends 37,7. Am 25. II. 
abends wieder 38. Es besteht rechts hinten iiber der Lunge D&mpfung. 
Eine Punktion ergibt klares seroses Exsudat. Am 27. II. morgens reicht 
die Dampfung bis zur H&lfte der Scapula. Die ganze rechte Seite beteiligt 
sich nicht mehr am Atmen. Starke Atemnot. Bei einer Punktion entleert 
sich stinkender griinlich-gelber Eiter. 28. II. Exitus. 

Die Sektion ergibt Pleuraempyem rechts nach gangr&ndsem Lungen- 
absefi, chronische eitrige Bronchitis. Am Him allgemeine Atrophie der 
Hirnwindungen. Die Atrophie scheint an der ganzen linken Hemisphere 
starker zu sein als rechts. Geringe chronische Leptomeningitis. Bei frischer 
Untersuchung im Dunkelfeld keine Spirochaten. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab das Bild der progressiven 
Paralyse. Die Rinde bot das Bild einer schweren Erkrankung. Obwohl an 
einigen Stellen die Schichtimg noch gut erhalten schien, war sie an anderen 
deutlich verwaschen. Die Ganglienzellen zeigten sich durchweg sehr schwer 
erkrankt. Viele Zellen waren im Stadium der fortgeschrittenen Schrumpfung. 
Die Glia zeigte die entsprechende Reakt ion. Die Gefatte, besonders die 
ldeinen GefaBe waren schwer alteriert. Es bestand eine m&Aige Plasma- 
zelleninfiltration, von der besonders die kleineren Geffii3e and die Ka- 
pillaren befallen waren. Die Kapillaren erschienen vermehrt. Auffallend 
war die sehr starke hyaline Degeneration der Wandungen der mittleren 
Gef&fie. 
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Wir haben hier demnach den auffaUenden Befund, daB bei 
einer klinisch und anatomisch diagnostizierten Paralyse die 
Wassermannache Reaktion sowohl im Blut wie im Liquor negativ 
war. Eine Erklarung ist vorlaufig nicht zu geben. Die Tatsache, 
daB Spirochaten bei der Untersuchung des Hims im Dunkel- 
feld nicht gefunden wurden, beweist nicht, -daB nicht doch noch 
Spirochaten vorhanden waren. Auch bei der von mir und Toma- 
sczewslci gefundenen Prozentzahl, der hochsten, die bisher fest- 
gestellt wurde, sind nur in 44 pCt. der Falle Spirochaten gefunden 
worden. Nach der Art, wie wir die Spirochaten fanden, sind wir 
trotzdem zu dem SchluB gekommen, daB sie in alien Fallen von 
Paralyse vorhanden sind. Demnach haben wir kein Recht, in 
unserem Falle anzunehmen, daB der mangelnde Nachweis der 
Spirochaten das Fehlen dieser Parasiten bedeutet. 

Theoretisch ware sonst wohl denkbar, daB die Spirochaten 
durch irgendeine Ursache in der Hirnrinde unseres Patienten zu- 
grunde gegangen sind und daB dadurch der negative Wassermann 
zustande gekommen ware. So lange wir aber keine anderen Be- 
weise fiir diese Annahme haben, konnen wir nicht an sie glauben. 
Es sei der Fall deshalb nur registriert, ohne daB eine Deutung ver- 
sucht wird. 


II. 

Meningismus im epileptischen Dammerzustand. 

Von 

Dr. WASSERFALL. 

DaB gelegentlich sogenannte funktionelle Nervenerkrankungen, 
unter ihnen namentlich die Epilepsie, beim Auftreten gehaufter 
Anfalle oder beim allerersten Entstehen, den AnlaB zu einer vor- 
ubergehenden Verwechselung mit einer Meningitis geben konnen, 
ist eine wenigstens fiir das Kindesalter bekanntere Tatsache. 
Auch bei Alkoholdelirien, die sich durch eine besondere Schwere 
auszeichnen, findet man gelegentlich schwere cerebrale Er- 
scheinungen, die voriibergehend an das Bild einer Meningitis 
erinnem -konnen, ohne daB eine solohe wirklioh vorliegt, so daB 
erst die Obduktion bzw. die Lumbalpunktion die Differential- 
diagnose moglich macht. DaB aber ein meningitisahnliches Bild 
im Verlauf eines protrahierten Dammerzustandes auftritt und 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereitet, diirfte immerhin 
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zu den selteneren Vorkommnissen zahlen — eine einschlagige 
Mitteilung habe ich bei allerdings nur wenig eingehendem Lite- 
raturstudium nicht gef unden — so daB sichhierdurch die Mitteilung 
der nachfolgenden Beobachtung rechtfertigen diirfte. 

Anna L. ist am 15. IX. 1895 ehelich in Berlin geboren. tlber die 
Familienverh&ltnisse geht aus den Angaben der Mutter hervor, daB der 
Vater auBerehelich geboren ist, nervos ist, m&Big trinkt; nie geschlechts- 
krank war, was auch durch direktes Befragen von ihm best&tigt wird. Er 
ist von Beruf Musiker. Die Mutter ist bis auf ein Herzleiden gesund, ihre 
Eltem sind in hohem Alter an Herzleiden bzw. Schlaganfall verstorben. Von 
erblicher Anlage ist sonst nichts bekannt, auch nichts von Trunksucht oder 
gehftuften F&llen von Schwindsucht in der Aszendenz weder beim Mann 
noch bei der Frau. Anna selbst ist das &lteste Kind, sie hat noch 2 gesunde 
Geschwister. 

Die Geburt dee ausgetragenen, gutentwickelten Kindes verlief regel- 
recht, ohne Kunsthilfe, es bestand keine Asphyxie. Infolge von englischer 
Krankheit lernte sie erst spat, mit 2 y 4 Jahren laufen, sprach aber recht- 
zeitig und entwickelte sich sonst durchaus regelrecht, war aber immer 
schwachlich und ofterskrank; sie iiberstandmehrfacheLungenentziindungen, 
hatte auBerdem Scharlach, Masern und Keuchhusten. Krampfe bestanden 
in friihester Kindheit nicht. 

Mit dem 6. Lebensjahre besuchte sie eine Berliner Gemeindeschule 
und kam zur Zufriedenheit vorwarts, wenn ihr auch das Lernen etwas 
schwer fiel und namentlich das Behalten grofie Miihe machte. Auf der 
Schule hatte sie ofters an Mandelentziindungen zu leiden, die spaterhin zur 
Entfernung der Hals- und Rachenmandeln fiihrten. 

Als sie etwa das 12. Lebensjahr vollendet hatte, be kam sie den ersten 
epileptischen Anfall: die Mutter erwachte eines Nachts infolge eines lauten 
Stohnens und fand die Tochter besinnungslos im Bett liegen; sie hatte ein- 
genaBt, soil sich auf die Zunge gebissen haben, hatte Schaum vor dem 
Munde, war nicht durch lautes Anrufen zu sich zu bringen. Zuckungen 
sollen nicht bestanden haben. Als sie nach geraumer Zeit wieder zu sich 
kam, konnte sie sich nicht des Anfalles erinnern, klagte aber iiber Mattig- 
keit und Abgeschlagenheit, hatte heftigste Kopfschmerzen, muBte mehrfach 
hinterher erbrechen, soli auch damals einige Stunden sehr langsam, schwer- 
fallig und lallend gesprochen haben. Es fand eine voriibergehende arztliche 
Behandlung mit Bromdarreichung statt, die aber nicht konsequent durch- 
gefuhrt wurde, auch bald wieder ganz eingestellt wurde. 

Erst y 4 Jahr spater trat ein zweiter Anfall, diesmal am Tage auf, 
auch wieder mit ZungenbiB und Einnassen, ohne vorhergehende Aura, 
diesmal aber mit starkem Gliederzucken. Er schloB ab mit einer leichten, 
schnell voriibergehenden Benommenheit. Auch fiir diesen Anfall bestand 
hinterher vollige Amnesic. 

Seit dieser Zeit traten die Anfalle in ziemlich unregelm&Bigen Zwischen- 
r&umen von % bis fast zu einem Jahr, bald am Tage, bald nachts auf; sie 
trugen stets den gleichen Charakter wie der zuletzt beschriebene Anfall. 

Auf das Lernen machte sich angeblich kein nennenswerter Einflufl 
bemerkbar. Sie selbst gibt an, daB sie oft unter Kopfschmerzen zu leiden 
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hatte and deswegen im Unterricht besonders milde Beurteilung fand und 
dafi es ihr auch ab und zu so war, als ob sie schwindlig werden imisse, dafi 
si© mitten im Sprecben gelegentlich einmal aufhorte und sich wie ohnm&chtig 
vorkam; sie sehildert also, wie wir annehmen miissen, Petit-mal-fthnlich© 
Anf&lle. 

Mit 14 Jahren bekam sie ohne nennenswerte Stoning ihr Unwohlsein, 
das seitdem regelm&fiig besteht. 

Nach der Schulzeit — sie kam bis zur 2. Klasse, da sie einmal wegen 
Scharlachs sehr lange Zeit die Schule vers&umen muOte und deshalb sitzen 
blieb — nahte sie zun&chst ein Jahr lang Lampenschirme; da ihr die Be- 
sch&ftigung zu anstrengend war, wechselte sie ihren Beruf und wurde nach 
kurzer Lehr zeit Verk&uferin in einem Schuhwarengeschaft. Sie war in sehr 
verschiedenen Gesch&ften tatig. tlberall hielt sie solange aus, bis ihr wegen 
eines Anfalles im Geschaft die Stelle gekundigt wurde. Die Anf&lle waren 
in letzter Zeit h&ufiger, kamen in Pausen von 1—2 Wochen und wieder- 
holten sich jetzt meist mehrmals hintereinander. 

Am 22. IV. 14. bekam sie abends einen sehr schweren Anfall: sie drehte 
sich zun&chst einmal um sich selbst nach links herum, fiel dann mit einem 
lauten Aufschrei zu Boden. Das Gesicht war verzerrt, bl&ulich-rot, sie 
zuckte heftig mit Armen und Beinen, reagierte nicht auf Anruf. Der Anfall 
dauerte etwa 10 Minuten; sie hatte dabei eingen&Dt und sich auf die Zunge 
gebissen; hinterher war sie benommen und antwortete lallend. 

Nach einer Stunde wiederholte sich ein fthnlicher Anfall, um dann noch 
dreimal in derselben Nacht wiederzukehren. 

Trotzdem sie sich am nachsten Morgen sehr abgeschlagen und miide 
fiihlte, ging die Mutter mit ihr am 23. IV. zum Kassenarzt, der ihr sofortige 
Aufnahme in ein Krankenhaus anriet und die Konigliche Charity in Vorschlag 
brachte. 

Seit dem 24. IV. ist sie in der psychiatrischen und Nerven-Klinik der 
Koniglichen Char it A 

Sie ist ein mittelgrofies, schwachlich gebautes M&dchen in leidlichem 
Ernahrungszustande. Es bosteht eine leichte, nur in der Ruhe vorhandene 
Facialisschwache rechts. Die Iris ist stark gefleckt, der hart© Gaumen 
maftig steil, die unteren Schneidezahne stehen etwas schief. Die belegte 
Zunge zeigt starkes fibrill&res Wogen, frische Verletzungen sind an ihr nicht 
wahrzunehmen, am linken Rande findet sich eine glatte altere Narbe eines 
friiheren Zungenbisses. Die gespreizten Finger zittern stark kleinschl&gig, 
die Reflexe sind lebhaft; Babinski fehlt. Sonst sind Motilit&t und Sensi- 
bilitftt, Blase und Mastdarm intakt. Die Lungen zeigen regelrechte Verhftlt- 
nisse. Die Herzt&tigkeit ist etwas beschleunigt; der erste Ton an der Spitze 
ist laut und zuweilen von einem Gerausch begleitet, das als akzidentell an- 
gesprochen wird. Der Puls ist regelm&Big, hat etwa achtzig Schl&ge in einer 
Minute, ist voll und kr&ftig. Der Urin ist frei von EiweiB und Zucker. 

Psychisch war sie bei der Aufnahme zur Person und ortlich genau, 
zeitlich annahernd richtig unterrichtet, fand sich schnell zurecht, kannte 
sich sehr bald mit ihrer Umgebung, den Arzten und dem Pflegepersonal aus. 

Sie benahm sich geordnet, war zutraulich, manchmal kindlich heiter, 
lachte viel, scherzte mit den Mitkranken, war gesellig, lieB sich willig lenken, 
war folgsam, hatte allgemeine Interessen, war sehr religios. 
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Sinnestauschungen oder Wahnbildungen kamen nicht zur Beobachtung, 
eine besondere Reizbarkeit trat nicht hervor. Der Schlaf war feet, sie 
klagte nicht iiber &ngstliche Trauma. 

Ihr Wissen war diirftig, namentlich das Schulwissen wies teilweise 
grobe Liicken auf; im Rechnen versagte sie schon bei leichteren Aufgaben, 
dagegen war das Lebens wissen ausreichend. 

Eine Blatuntersuchung nach Wassermann war negativ. 

Der weitere Verlauf unter einer sofort eingeleiteten Sedobrol-Therapie 
und Darreichung salzfreier Kost zeigte zunachst keine Besonderheiten; sie 
klagte ab und zu iiber Kopfschmerzen, die aber auf Galvanisieren des 
Schadels mit schwachen Stromen schnell voriibergingen, hatte auch ge- 
legentlich nachts „Alpdriicken“, fiihlte sich aber im allgemeinen wohl und 
zufrieden. 

Am 6. V. hatte sie abends einen etwa minutenlangen Anfall; sie saft 
imBett aufrecht, wurde auf einmal blaBim Geeicht, schwitzte stark, fiel in die 
Kissen zuriick, fuhr einige Male mit den Armen iiber die Bettdecke, er- 
holte sich aber sehr schnell, antwortete auf Fragen und klagte hinterher nur 
iiber tlbelkeit. Die Pupillen reagierten da bei. Noch am nachsten Tage 
klagte sie iiber leichte Kopfschmerzen. 

Am 9. V. war sie fiir kurze Zeit verstimmt und leicht gereizt. Sie 
hatte iiber schlechtes Sehen geklagt und war daraufhin in der hiesigen 
Augenklinik untersucht worden. Als sie von dort zuriickkam, schimpfte sie 
auf den Arzt: ,,das sei doch keine Behandlung, so gehe man mit den Menschen 
nicht um“, lieB sich aber schnell benihigen und war hinterher wieder, wie 
sonst, heiter und vergniigt. 

Am 22. V. war sie plotzlich ohne jede Vorboten in den vorhergehenden 
Tagen auBer gelegentlichen Klagen iiber innere Unruhe und Kopfschmerzen 
morgens ganzlich verwirrt. Sie erkannte den Arzt nicht mehr, wuBte nicht 
recht, wo sie war, klagte, daB die Mitkranken schlecht iiber sie redeten,gab an, 
daB die Pflegerinnen sie beschimpften, „Spitzen gegen sie wiirfen“, ihr 
drohten, versucht flatten, sie zu schlagen, daB auch die Katholischen ge- 
kommen seien, um sie zu qualen. Sie sah blaB aus, zitterte stark, konnte 
nicht mehr selbst essen, weil sie alles verschiittete, sondern muBte gefiittert 
werden. Die Sprache war undeutlich, verwaschen. Der Zostand ver- 
schlimmerte sich in den nachsten Tagen. Sie drftngte einsichtslos fort, sah 
angstlich-zornig aus, wurde drohend, lieB sich nicht mehr fixieren, ant¬ 
wortete nicht auf Fragen, konnte die Uhr nicht ablesen, erkannte vorgelegte 
einfache Bilder nicht, schrieb auf Diktat vollig unleserlich und konnte das 
Geschriebene hinterher selbst nicht entziffern. Sie gab fernor an, sie hore 
die Stimmen der Eltern, die zu ihr sprachen, und verlangte, daB man sie 
hereinlasse, klagte iiber schlechte Behandlung, fiihlte sich von fremden 
Gestalten bedroht und verfolgt, sah gelegentlich Flammen, die nach ihr 
ziingelten und Rauchwolken, sprach von Blut. Sie war sehr unruhig, lieB 
sich nur mit Miihe im Bett halten, schrie oft laut auf, War auch nachts sehr 
storend; auf Schlafmittel lieB sich voriibergehend Schlaf erzielen, auch 
feuchte Packungen zeigten einen gewissen beruhigenden EinfluB. Einige 
Male lieB sie in dieser Zeit Urin und Kot unter sich gehen. Dieser Zustand 
liielt ziemlich unverandert 6 Tage lang an. 

Am 28. und 29. V. war sie weniger verwirrt, antwortete auf einzelne 
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Fragen sinngemaB, perseverierte aber stark und ermiidete schnell, ihre 
Aufmerksamkeit war nur voriibergehend zu fixieren. 

Am 30. Y. war sie von neuem ganzlich unorientiert, li©J3 sich nur mit 
Muhe im Bett halten, drangte triebartig heraus, erzahlte, daB sie geschlagen 
wurde, miCdeutete die Vorg&nge in ihrer Umgebung; sie hatte gesehen, wie 
einer Kranken Aspirin-Tabletten gereicht wurden und behauptete nun, man 
habe die Kranke vergiftet. Sie horte, wie die Pflegerinnen im Vorbei- 
gehen auf sie schimpften, ihr drohten, sie „zu verhauen 44 , wie der Arzt sich 
miBf&llig iiber sie auBerte, fing Streit an, indem sie harmlose Bemerkungen 
von Mit kranken auf griff und miBdeutete, war dann wieder weinerlich. 
Diese Erscheinungen traten vornehmlich hervor, wenn man sich mit ihr 
besch&ftigte; sonst war sie in den folgenden Tagen sehr unruhig, kramte 
viel mit ihrem Bettzeifg herum, lieB sich aber im Bett halten, schrie nur 
gelegentlich laut und gellend auf und hatte dabei einen angstlich erregten 
Gesichtsausdruck. Einige Male klagte sie, daB sie einen Anfall gehabt habe, 
ohne daB cine dahingehende Beobachtung vom Pflegepersonal gemacht 
worden war. Einfachste Rechenaufgaben loste sie in dieser Zeit nicht, las 
die Uhr nicht ab, konnte auch jetzt nicht einfachste V organge auf Bildern 
deuten, w&hrend sie gelegenthch Teile des bildlich dargestellten Vorganges 
richtig erkannte. Zeitlich war sie vollig desorientiert, ebenso ortlich, auch 
erkannte sie in dieser Zeit die Mutter beim Besuch nicht, sondern verhielt 
sich vollig ablehnend oder nahm gar keine Notiz von ihrer Anwesenheit. 

Bei zunachst unverandertem Verhalten setzte am 14. V. ein leichter 
Temperaturanstieg aaf 38,5 ein, der am nachsten Morgen wieder zur Norm 
abfiel. Sie wurde dabei etwas ruhiger, klagte liber allgemeine Beschwerden, 
Kopfschmerzen, Mattigkeitsgeflihl, ohne daB sich objektiv etwas Sicheres, 
auch nicht an den inneren Organen oder im Halse, auffinden lieB. 

Am 15. abends stieg die Temperatur auf 38,4 und hielt sich auch am 
16. etwa auf dieser Hohe. Ihr ganzer Zustand hatte sich nunmehr vollig 
verandert; sie lag apathisch da, verzog nur ab und zu schmerzhaft das 
Gesicht. Die Atrnung war beschleunigt; der Puls hatte eine Schlagfolge von 
90 Schl&gen, war regelmaBig, nicht dikrot. Sie befolgte auf Anruf keine 
Aufforderungen. Seitliche Bewegungen des Kopfes waren frei; beim An- 
heben nach vorn spannte sich die Nackenmuskulatur stark an. Die Be- 
wegung wurde von schmerzhaftem Verziehen des Gesichtes, bei starkerer 
Beugung von lauten SchmerzauBerungen begleitet. Druck auf die Nacken- 
wirbel war anscheinend sehr schmerzhaft, ebenso das Beklopfen der Kreuz- 
gegend mit dem Perkussionshammer. Die Haut, namentlich an den Beinen, 
war libera us empfindlich; beim einfachen Beriihren oder dem Verauch, eine 
Hautfalte hochzuheben, schrie die Kranke laut auf; ebenso waren die 
Muskeln stark druckempfindlich; das Kemtgsche Phanomen war deutlich 
ausgepragt, ebenso das Las&gue sche; die Beine lagen schlaff auf der Unter- 
lage; auf Nadelstiche erfolgten nur geringe Abwehrbewegungen; Spontan- 
bewegungen traten kaum auf. Der Patellarreflex war links nicht sicher 
auszulosen, rechts schwach; Babinski war nicht vorhanden; die Achilles- 
reflexe waren schwach aber beiderseits gleich. Sie lieB Urin und Kot unter 
sich; Erbrechen trat nicht auf. Augenmuskellahmungen waren nicht fest- 
zustellen; die Pupillen waren beiderseits gleich, ziemlich weit, reagierten 
prompt auf Lichteinfall; der Augenhintergi^und zeigte durchaus regelrechte 
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Verhaltnisse. Gelegentlich sah man ein leichtes Flattern der Gesichts- 
muskeln. 

Am 17. erreichte die Temperatur 39,3°, die Benommenheit hielt an; 
der Nervenstatus war wie am Tage vorher, nur bohrte sie jetzt deutlich das 
Hinterhaupt in die Kissen. Eine spezialistische Untersuchung der Lunge 
ergab regelrechte Verhd.lt nisse, auch im Halse fand sich ein durchaus nor¬ 
ma ler Befund, der Urin war frei von EiweLB und Formbestandteilen. 

Da sich der Zustand am 18. nicht wesentlich verandert hatte — die 
Temperatur betrug abends noch 38,2 —, wurde eine Lumbalpunktion vor- 
genommen; es wurden 6 ccm entnommen. Der wasserhelle Liquor tropfte 
langsam und gleichm&fiig ab; es bildete sich auch bei langerem Stehen kein 
Fibrinnetz in ihm; er zeigte keine quantitative Eiweifi vermehrung, ebenso 
keine positive Globulinreaktion (Phase I nach Ncnm-Apelt). Es bestand 
keine Pleocytose; Tuberkelbazillen fehlten im Ausstrichpraparat, ebenso 
Kokken. 

Am 19. V. bestand kein Fieber mehr, das Sensorium war etwas froier, 
sie gab mit leicht verwaschener Stimme einzelne Antworten, ging aber auf 
Fragen nicht naher ein, war leicht ablenkbar, zeitlich und ortlich unorientiert, 
horte noch vereinzelte Stimmen, die ihr drohten, bot auch sonst die so- 
matischen Erscheinungen wie an den Tagen vorher, nur nicht in so aus- 
gepragtem Mafie. 

In den nachsten Tagen besserte sich dann der Zustand ohne An- 
wendung einer besonderen Therapie wesentlich; die Temperatur blieb dauernd 
regelrecht, die schweren nervosen Erscheinungen gingen langsam zuriick; 
sie wurde orientiert, fand sich in ihrer Umgebung zurecht, zeigte Anteil- 
nahme, lie# sich durch Fragen fixieren, las, wenn auch zunachst noch mit 
geringem Verstandnis, kleine Zeitungsartikel richtig ab, rechnete kleine 
Aufgaben noch etwas schwerfallig aber richtig. 

An den schweren Krankheitszustand erinnerte sie sich gar nicht. 
Am 27. V. bot sie wieder das gleiche Bild wie bei der Aufnahme. Sie ist 
jetzt gut orientiert, nicht mehr angstlich, ihre Aufmerksamkeit ist gut zu 
fixieren; sie steht auf, hat keine Beschwerden, fiihlt sich wohl wie immer. 
Aus den Erz&hlungen der Mitkranken hat sie gehort, dafi sie schwer krank 
gewesen ist; sie kann sich nicht an Einzelheiten erinnern, weiB jetzt aber, 
dafi sie sehr angstlich war und haufig Feuer gesehen hat, kann sich wohl 
auch auf vereinzelte Drohungen, die ihr gelten sollten, besinnen, doch ist 
die Erinnerung eine recht summarische. 

Somatisch sind keinerlei Abweichungen von der Norm mehr fest- 
zustellen, die Reflexe sind durchaus regelrecht, Haut und Nervenstamme 
auch bei starkerem Druck nicht mehr empfindlich. Krampfanfalle wurden 
auch jetzt nicht beobachtet. 

Unzweifelhaft hat es sich bei der Krankheit Anna Ls. um 
eine genuine Epilepsie gehandelt. Die Entstehimg in dem dafiir 
besonders in Frage kommenden Lebensalter, die Art der Anfalle 
mit ihrer tiefen BewuBtlosigkeit, das fast jedesmalige Einnassen, 
die haufigen, oft tiefen Zungenbisse, deren Reste z. T. noch ob- 
jektiv nachweisbar sind, \md die angedeutete Wesensveranderung 
diirften als Kriterien geniigen, trotzdem wir in der Anstalt bisher 
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nur einen leichteren, aber keine sicheren schweren Anfalle mehr 
beobachtet haben. 

Auf diesem so seit Jahren vorbereitetenBoden ist es nun auBer 
allem nachweisbaren Zusammenhange mit einem epiieptischen 
KrampfanfaUe und ohne besondere Gelegenheitsveranlassung zu 
einem iiberaus lange dauemden Zustande traumhaft veranderten 
BewuBtseins gekommen. Auch dieser wiederum ist deutlich als 
D&mmerzustand charakterisiert: er ist scharf gegen das normalc 
Seelenleben abgesetzt; es bestand in ihm eine tiefgehende Stdrung 
der Orientierung, schlechte Auffassung und erschwerte Fixier- 
barkeit, Schwerbesinnlichkeit und Merkstorung und schlieBlich 
zahlreiche elementare und komplexe Halluzinationen imd Wahn- 
vorstellungen, die den Verstimmungszustand begleiteten und 
zeitweilig ziemlich lebhafte Delirien im Gefolge hatten. Als Folge- 
erscheinung ergibt sich ein fast vollstandiger Erinnerungsdefekt, 
aus dem sich nur einzelne, besonders lebhafte Vorstellungen in der 
gesunden Zustand, wohl angeregt durch die Mitteilungen der 
Umgebung iiber den schweren Krankheitszustand, hiniibergerettet 
haben und sehr verschwommene, unsichere Erinnerungsinseln 
bilden, ein Bild, wie es haufig bei diesen Amnesien beobachtet 
wird. 

Kurz vor dem Abklingen des D&mmerzustandes kompliziert 
ein ausgesprochener Zustand von Meningismus, gewissermaBen 
eine Pseudomeningitis, das Krankheitsbild. Das hohe Fieber ohne 
nachweisbare Komplikationen seitens innerer Organe, die Kopf- 
schmerzen, die starke Benommenheit, das Flattern der Gesichts- 
muskeln, die Nackensteifigkeit, die Hyperasthesie von Haut und 
Muskein, das Kemigache und Lcw&gueeche Symptom, die Reflex- 
differenzen, die Paresen der Beine und die Inkontinenz von Blase 
und Mastdarm lassen zunachst den Verdacht auf eine echte Menin¬ 
gitis aufkommen; erst die Lumbalpunktion, insbesondere das 
Fehlen jeglichen Bakterienbefimdes im Lumbalpunktat, nehmen 
diesem Verdacht die Stiitzen, und der weitere giinstige Verlauf 
bestatigt die Annahme, daB der meningitisahnliche Zustand 
lcdiglich eine Steigerung des epiieptischen Dammerzustandes be- 
deutet hat, ahnlich wie man dies gelegentlich in atypischen schweren 
Alkoholdelirien zu sehen bekommt. 

tJber die Art der Entstehung solcher Zustande ist z. Z. nichts 
Sicheres zu sagen. Wenn man an die autotoxische Natur mancher 
Epilepsien glaubt, so liegt es nahe, die Wirkung bestimmter 
Toxine, wie sie sonst gelegentlich als Ursache fiir die Entstehur g 
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eines Meningismus. namentlich bei Infektionskrankheiten an- 
geschuldigt worden sind, auch bei unserem Falle anzunehmen. 
Fur abnorme Drackschwankungen im Liquor cerebrospinalis hat 
die Lumbalpunktion keine Anhaltspunkte ergeben. 

Ob der Lumbalpunktion therapeutisch ein giinstiger EinfluB 
zuzuschreiben ist, wie es hier den Anschein haben konnte, 
diirfte erst nach Beobachtung mehrerer gleichartiger Falle mit 
Sicherheit zu entscheiden sein. 


III. 

Zwangsvorstellungen bei einem Hebephrenen. 

Von 

Dr. ERHARD SCHWARZ, 

Assistent der Klinik. 

Krankengeschichte. 

Karl H., geb. 30. X. 85. Vator des Patienten soil Suicid begangen haben, 
nachdem er vorher eine Zeit lang melancholisch verstinimt gewesen war. 
Der Vater war bei seinem Tode 39 Jahre alt. Eine Schwester des Patienten 
ist im Fnihjahr 1914 in der hiesigen Klinik wegen eines Depressionszustandes 
behandelt worden, in dem sie einen Suicidversuch untemommen hat. Die 
Schwester ist inzwischen geheilt entlassen worden; es handelte sich klinisch 
um das Bild der echten Depression. H. hat auBer Kinderkrankheiten in der 
Jugend keine erheblichen Krankheiten durchgemacht, keine Krampfe. 
Er hat in einer mittleren Stadt die Seminariibungsschule besucht, ist zwei- 
mal sitzen geblieben. Das Lernen sei ihm nicht schwer gefallen; Abgang aus 
der ersten Klasse. Nach der Schulzeit 4 Jahre Schlosserlehrling, dann 
Schlossergeselle bei der Eisenbahn, 1908 Heizerexamen, H. ist ein Jahr im 
Eisenbahnfahrdienst beschaftigt gewesen. Er erkrankte dann an einem 
Magendarmkatarrh mit Appetitlosigkeit und saurem AufstoBen; meldete 
sich gesund, obwohl er sich nicht wirklich gesund fiihlte, weil er fiir die 
Anstellung fiirchtete. Im Dienst verschlechterte sich der Zustand wieder, 
er kam auch korperlich herunter; die Stimmung war melancholisch, schwer- 
miitig; er merkte, daB ihm die Verrichtungen des Berufes schwer fielen; 
zunehmende Mutlosigkeit, in der er im Jahre 1909 einen Suicidversuch 
machte. SchuB in die Herzgegend. Aufnahme in die chirurgische Klinik in 
Breslau, nach 8 Tagen Verlegung nach der psychiatrischen Klinik wegen der 
schwermiitigen Stimmung „es war kein rechtes Leben in mir“; u. a. habe er 
damals geglaubt, impotent zu sein. In der Klinik besserte sich die Stimmung, 
das Korpergewicht nahm um 20 Pfund zu. Nach einem bei den Personal- 
akten befindlichen Gutachten handelte es sich um das klinische Bild einer 
hypochondrischen Depression. Nach einem Erholungsurlaub war H. im 
Juni 1910 wieder dienstfahig fur denFahrdienst, erzog sich dann eine Tripper- 
infektion zu. Im November 1910 wurde er wegen einer Blinddarmentziindung 
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operiert. Danach arbeitete H. voriibergehend bis April 1911 noch als Schlosser, 
mufite die Arbeit aber bald wieder aufgeben, weil sie ihmzu schwer fiel; 
die Ausdauer fehlte. Da er sich so schlecht fiiblte, dafi er auch leichtere 
Arbeit, wie Schrankenw&rterdienst nicht mehr verrichten konnte, wurde er 
im August 1911 wegen Nervenschw&che invalidisiert. Er sei dann auf seinen 
Antrag in einem Invalidenheim der Eisenbahndirektion untergebracht 
worden. Dort habe er von vornherein danach gestrebt, seinen Zustand „zu 
heben 44 . Solange sein Geld noch gereioht habe, habe er sich auf eigene 
Kosten von einem Nervenarzt behandeln lassen. In dem Heim habe er 
St re it bekommen mit der Vorsteherin aus nichtiger Ursache; die Leiterin 
habe behauptet, H. habe sie bedroht und ihr die Achtung verweigert. Er 
sei deshalb aufgefordert worden, aus dem Invahdenheim auszuziehen. 
Der Aufforderung sei er nicht nachgekommen, er habe davon keine Notiz 
genommen, weil er sich im Recht gefiihlt habe. Die Verwaltung versuchte 
alle Mittel, u. a. auch die Androhung offentlicher Gewalt, den H. zum 
Auszug zu bewegen. Schliefilich sei er von einem Arzt untersucht worden, 
danach h&tten die Verwaltung und die Hausdame ihr TTnrecht eingesehen. 
Es sei ihm ein Platz in einem anderen Invalidenheim angewiesen worden. 
Wahrend des Aufenthaltes im Invahdenheim habe er im Gegensatz zu 
friiher iiber verschiedene Dinge von allgemeinem Intereese nachgedacht 
und auch schrifthche Aufzeichnungen dariiber gemacht. So habe er sich 
der Wissenschaft halber viel mit dem Weib und mit sexuellen Dingen 
besch&ftigt. In Danzig habe er lange mit einem M&del verkehrt, das unter 
Aufsicht der Sittenpolizei gestanden habe. Das M&del habe sich und ihre 
Gefiihle ihm riickhaltlos offenbart; seine Absicht bei diesem ganzen Ver- 
kehr sei gewesen, zu erforschen, worauf denn eigenthch die Weiber reisen. 
Bei diesem Studium habe er sich so sehr in das Wesen des Weibes vertieft, 
dafl eine Ver&nderung in seinem ganzen Wesen, seiner Stimmung und seinen 
Gefiihlen vor sich gegangen sei. Als er sich iiberlegt habe, worauf das zu- 
riickzufiihren sei, sei ihm klar geworden, daJ3 der weibliche Geist auf ihn 
iibergegangen sei; er habe gemerkt, dafi er f&hig sei, diesen Geist auf andere 
zu iibertragen durch Mitteilung seines Wissens und seiner Beobachtung; er 
habe ganz „aus dem Geist 44 heraus gesprocheh; er habe dann versucht, sich 
dieses Geistes zu entledigen, in dem er alles „aus sich heraus schrieb 44 . 
Er glaube den Geist einmal durch ein Gespr&ch auf einen blinden Insassen 
iibertragen zu haben; das sei ihm nachher nicht angenehm gewesen. Seine 
Weibeskenntnis habe er damals so vertieft, daJ3 er aus alien Be we gunge n 
und aus den Ziigen einer Frau sichere Schliisse auf ihre Individualit&t habe 
ziehen konnen. Er habe schon oft mit anderen, auch mit Arzten iiber seine 
Beobachtungen gesprochen, es sei ihm oft gesagt worden, er sei ein grower 
Denker und konne Frauenarzt sein. 

Die schriftlichen Aufzeichnungen, die H. in dem Invalidenheim ge¬ 
macht hat, hat er in einer Mappe gesammelt. Er habe das Bediimis gehabt, 
alle Zweifel und Fragen, die ihm ankommen, sich vom Herzen herunter- 
zuschreiben und dadurch dariiber ins Klare zu kommen. Die Aufzeichnungen 
bestehen z. T. in skizzenhaften Entwiirfen, „zu deren Ausarbeitung er noch 
nicht gekommen sei 44 ; andererseits sind bedeutungslose Vorf&lle in lang- 
atmigen Ausfiihrungen geschildert. Satzbau und Rechtschreibung sind im 
allgemeinen richtig; der Stil ist haufig phrasenhaft, mit Beimengungen von 
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halbverstandenen Fremdwortern; die h&ufige Wiederholung bestimmter 
FiUlworter, wi© „wohl, gewissermaBen, mal“, wirkt eintonig, stereotyp. Die 
meisten Aufsatze sind unvoilendet geblieben, si© handeln iiber die Ent- 
stehung der Welt, die Siinde, den Geschlechtsverkehr, iiber die Frage der 
erblichen Belastung, der Kleptomanie u. a. In jener Zeit habe er sich auch 
damit besch&ftigt, symbolische Zeichnungen iiber das, was er sich gedacht 
habe, anzufertigen. So hat er nach einer mitgebrachten Zeichnung in einer 
Wage, die auf dem Erdball steht, und die von einer Kugel, dem Gewissen, 
gekront wird, das Verh&ltnis zwischen Gut und Bose in seinem eigenen 
Wesen in den verschiedenen Lebensaltern aufgezeichnet (die Vorgeschichte 
des Patienten ist im wesentlichen nach seinen eigenen Angaben wieder- 
gegeben, diese Angaben wurden insbesondere in Bezug auf die chronologischen 
Daten nach dem Inhalt der Personalakten ergftnzt). 

Am 2. II. 14 wurde H. in die psychiatrische Klinik der Charit6 auf- 
genommen auf Grund eines Attestes des Bahnarztes. Er sei fiir oin In¬ 
valid© nheim nicht geeignet, da er sich nicht allein iiberlassen sein diirfe; er 
liege halbe bis ganze Tage im Bett, behaupte, nicht aufstehen zu konnen; 
er sei nicht zuverl&ssig im Umgang mit Licht, auBerdem leide er an me- 
lancholischen Anwandlungen und Wahnideen. In der Klinik erzahlte er 
umstandlich und weitschweifig seinen Lebensgang; er verlor sich dabei 
haufig in Einzelheiten, von denen er schwer abzubringen war. Er berichtete 
pedantisch genau iiber alle kleinen Zwistigkeiten, die er in dem Invalid© n- 
heim gehabt hatte. Die nebensachlichsten Bemerkungen der Gegenpartei 
fiihrte er ausfiihrlich in direkter Rede an. Durch Zwischenfragen laBt er 
sich in dieser Erklarungsweise nicht unterbrechen. Aus der Art der Dar- 
stellung zeigt sich ein gesteigertes Selbstgefiihl; aus der Schilderung des 
Patienten und aus dem Akteninhalt geht hervor, daB die Ursache fiir die 
Differenzen in einer gewissen pedantischen Rechthaberei des H. lag. An¬ 
gaben, die auf eine krankhafte Eigenbeziehung hinwiesen, machte uns H. 
nicht, weder anamnestisch noch w&hrend des Aufenthaltes in der Klinik. 
Es sei hier gleich erwahnt, daB Sinnestauschungen bei H. bisher nicht zur 
Beobachtung gekommen sind, und daB das psychomotorische Verhalten 
des H. keine ausgesprochenen krankhaften Veranderungen zeigt. Wfthrend 
des Aufenthaltes in der Klinik war die Affektlage bei H. im allgemeinen 
ziemlich gleichmaBig, indifferent. An manchen Tagen wurden voriiber- 
gehende Verstimmungen beobachtet; er blieb dann langer im Bett liegen, 
brachteeineReihe korperlicherBeschwerdenvor,wie „linksseitige Schw&che“, 
Herzbeklemmungen, allgemeines Gefiihl von Mattigkeit. Die Beschwerden 
waren z. T. mit korperlichen Krankheitserscheinungen verbunden. So 
auBerte er einmal hypochondrische Befiirchtungen iiber einen bei ihm 
bestehenden chronischen Mittelolirkatarrh oder iiber eine akute Erkaltung 
mit leichten bronchitischen Erscheinungen. Gegen den Umstand, daB er 
seit 3 Jahren dienstunfahig ist, verh&lt sich H. nahezu ganz gleichgiiltig. 
Wenn er so in dem Invalidenheim fiir sich sei, seine Gedanken aufschreiben 
konne und seine Sachen in Ordnung halten konne, sei er zufrieden; er wiirde 
ja sehr gern noch einmal auf der Lokomotive fahren, aber er sehe ein, daB 
das vorbei sei. Wahrend des halbjahrigen Aufenthaltes in der hiesigen 
Klinik hat er bisher kein einziges Mai den Wunsch nach Entlassung ge- 
auBert; er hat auch kein eigentliches Beschaft i gu ngsbediirfnis gezeigt; 
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abgesehen von gelegentlichen Beschaftigungen mit Schreiben und Zeichnen 
verhftlt er sich unt&tig. Gegenstand der Zeichnungen waren z. T. Er- 
innerungen aus seinem Schlosserberuf. 

Eines Tages iiberreichte er dem Arzt eine Serie von Darstellungen 
sexueller Perversitaten mit beigeschriebener Erkl&rung; ich fiige einige der 
Zeichnungen in der Abbildung bei, da die schizophrene Stoning in den 
Zeichnungen sehr deutlich zutage tritt. 



Erkldrung des PcUierUen zu seiner Zeichnung. 

XJnzuchten, Siinden von M&nnem. Es ist dies eine Unzucht von 
Mannern, die ich von jemandem horfce, die wohl, sei es diese oder eine andere 
von einem Redakteur wohl in Berlin ausgefuhrt worden ist. Hierzu sollte 
sich wohl der Betreffende ein Hundegeschirr mitbringen. Sie macht dadurch, 
da £ sie sich wohl eine rote Kappe oder Haube mit Hornem aufsetzt und eine 
Reitpeitsche in der Hand den Teufel. MuB dieses, ja wohl schon nerve n- 
krankes Individuum von Mann, das sich so einem Weibe, Mfidchen oder 
Sittenm&dchen gegeniiber zum Tier macht, eigentlich gar kein Mann mehr 
ist, daher auch nicht wert, daB man sich noch mehr Miihe gibt, ihn als 
Mann zu zeichnen, wohl an der Leine fiihrend ordentlich mit einer Reit¬ 
peitsche bearbeiten. Entweder er gleicht einem Tier, wohl mit einem Hund 
zu vergleichen, trabt auf alien Vieren, oder steht in der Stube herum. 
Trotzdem der Betreffende wohl Frau und Kinder hat, muB er sich wohl hin 
und wieder in dieser Weise austoben. Pfui Teufel. Affenschande fiir einen 
Mann, sich in dieser Weise einem Sittenm&dchen gegeniiber zu zeigen. 

Ist nichts mannliches! 

Siinden von M&nnera sich zum Tier zu machen, ja Weiber dazu zu 
bewegen, das Geschirr dazu mit. Es soli den Weibera mehr anstrengen als 
ein Coitus. 

Bei der korperlichen Untersuchung fand sich abgesehen von einer 
Prognathie des Unterkiefers und einer chronischen Otitis media nichts 
Krankhaftes. Die Blutuntersuchung nach Wassertnann fiel negativ aus. 
Seinen korperlichen Zustand schilderte H. folgendermaBen: Er fiihle sich 
im ganzen matt und arbeitsunf&hig, es sei nicht mehr dasselbe wie friiher; 
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wenn er sich so matt fiihle, konne er nicht aufstehen, sondem miisse im Bett 
bleiben; bei Tage, wenn er auf sei, werde ihm bisweilen plotzlich schlecht; 
er werde ihm unwohl, benommen, es w&re wie ein Schwachezustand, er 
musse sich dann ins Bett legen. 

Als Grund fur die Verlegung nach der Klini k a us dem Invalidenheim 
gibt er folgendes an: er habe Zustande — H. selbst nennt es Anf&lle —, die 
erst in der letzten Zeit aufgetreten seien und die er fur krankhaft halten 
musse, da ihm vor seiner Erkrankung so etwas nie passiert sei Er habe 
nachts einmal plotzlich aufstehen miissen, um nachzusehen, ob der Gaa- 
hahn auch nicht auf sei. Wenn der Zimmemachbar, der ausgegangen war, 
nach Ha use kommen wiirde, miisse er durch das Zimmer hindurch; dabei 
pflege er ein Streichholz anzuziinden und wenn nun der Gashahn offen sei, 
konne doch ein Ungliick passieren. Es sei deshalb aufgestanden und habe 
an dem Gashahn gedreht. Nun habe er das Gefiihl gehabt, als ob er durch 
dieses Drehen die Lampen ganz durcheinander gebracht habe, die Lampe 
konnte jetzt womoglich schief h&ngen. Er habe nun immer noch nicht 
gewuftt, ob der Hahn jetzt riclitig stebe. Er habe bei sich selbst gedacht, 
,,nun la£ mal sein, sonst machst Du noch mehr durcheinander “. Es sei wie 
ein Druck gewesen; er habe sich dariiber nicht beruhigen konnen. Als der 
Nachbar durch das Zimmer gekommen sei, habe er diesen gefragt, ob an der 
Lampe alles in Ordnung sei. Der Nachbar habe ihn beruhigt, hinterher aber 
sei ihm dann eingefallen, daft der Nachbar mit Gas ja gar nicht Bescheid 
wisse; er sei deshalb runter gegangen zum Warter und habe ihn gebeten, 
heraufzukommen; der habe ihn mit Bedensarten abgefertigt. Schlieftlich 
habe er zu seiner Sicherheit das Gas angesteckt. Er habe sich dariiber er- 
schrocken, daft er die F&higkeit verloren habe, mit dieser ttberlegung fertig 
zu werden, daft er das ,,Verantwortungsgefiihl“ verloren habe. Es sei das 
Gefiihl gewesen, als ob dadurch bei ihm eine „Beschranktheit“ eingetreten 
sei. Am anderen Tage habe er gebeten, in einem anderen Raum schlafen zu 
diirfen. 

Ahnlich gehe es ihm, wenn er miide sei und lebhaft iiber etwas nach- 
gedacht habe. Es kame ihm dann der Zweifel, ob er nicht das, was er eben 
gedacht habe, laut gesagt habe; ob nicht die Bett nachbar n auf diese Weise 
erfahren h&tten, was er gedacht habe. Das komme wohl, weil er wisse, daft 
manche Menschen laut traumen. Diese Zweifel kamen ihm gerade dann, 
wenn er an Sachen gedacht h&tte, die er eigentlich einem anderen nicht er- 
zahlen wollte. Er wiirde dann am liebsten seine Umgebung fragen, was er 
eben gesagt habe; er tue das aber doch nicht, um nicht aufzufallen. 

W&hrend eines Spazierganges von dem Invalidenheim aus seien ihm 
Bedenken ahnlicher Art gekommen bei dem Anblick eines Kothaufens, 
der auf dem Wege lag. Bei dem Kothaufen habe er stehen bleiben miissen 
und iiberlegen, ob er hineingetreten sei; obwohl er keine Fuftspuren gesehen 
habe, sei er sich doch nicht sicher gewesen, ob er sich nicht beschmatzt habe; 
er sei dann aber weitergegangen, weil er gefiirchtet habe, er mache sich vor 
den Leuten lacherlich. Er habe sich geniert, in einen Schuhladen zu gehen, 
um Filzschuhe zu kaufen, weil der Besitzer ihm die Schuhe h&tte ausziehen 
miissen. Nach einigem Uberlegen sei er aber doch in den Laden gegangen. 
Wenn er wirklich sich beschmutzt h&tte, wiirde es ihm der Besitzer schon 
sagen. Er habe sich dann schlieftlich auch gefragt, ob er sich wohl auch seine 
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Hand© bei dem Yorgang beschznutzt habe, obwohl er doch nicht hinein- 
gefallen sei und obwohl nichts zu sehen gewesen sei; es sei doch unsinnig 
gewesen. „Wenn man das jemanden erz&hlt hatte, hatte er einen ja aus- 
gelacht!“. Beim Nachhausekommen habe er sich die H&nde nicht besonders 
gewaschen, dagegen habe er sich die Schuhe von innen angesehen, weil er 
gefurchtet babe, es konne etwas durchgedrungen sein. 

WShrend des Aufenthaltes in der Klinik sah Patient, als er einen 
Apfel aB, in der Nahe Stecknadeln liegen; es kam ihm der Zweifel, ob er 
otwa eine Nadel mitgegessen habe. Erst als der Warter ihm gesagt habe, 
daB er die Nadel weggenommen habe, sei ihm wohler geworden. 

Als er a us dem photographischen Atelier kam, berichtete H., daB er 
sich unterwegs ayi dem Korridor die Fenster angesehen habe, um den Ver- 
schluB anzusehen; er selbst und auch der begleitende W&rter hatten die 
Fenster angefaBt; hinterher sei ihm der Gedanke gekommen, ob etwa das 
Fenster often geblieben sei; das Fenster konnte dann, wenn der Wind komme, 
klappen. Dabei habe er sich doch selbst gesagt, da 13 ihm das eigentlich 
gleichgultig sein konnte. Zur Sicherheit habe er aber den begleitendenWarter 
gefragt , um sich zu boruhigen. Zu diesen Uberlegungen gibt H. im aJUge- 
meinen an, daJ3 er insbesondere anfangs ihnen gegenuber ratios gewesen sei, 
er habe sie als lastig empfunden. Hier sei es insofern besser, als er sich durch 
Fra gen beim Personal schnell beruhigen ktfnne. Allerdings habe er dabei 
die Befiirchtung, daB er sich durch derartige Fragen l&cherlich machen 
konnte. SchlieBlich sei aber das Personal doch dazu da. 

Aus den Angaben der Angehorigen sei folgendes erganzend erwahnt: 
Bis zura Beginn der Erkrankung fleiBiger, strebsamer Menseh; seit der Ent- 
lassung aus der Breslauer Klinik sei er initiativelos geworden; er habe nie 
Besch&ftigungsbediirfnis ge&uBert; im Invalidenheim habe er sich von 
Anfang an wohl geftihlt; er habe allerhand Beschwerden, denke viel iiber 
seine Gesundheit naoh; bei einem Aufenthalt bei den Angehdrigen sei auf- 
gefallen, daB er „umstandlich und vorsichtig (( geworden sei; er habe sich 
viel die H&nde gewaschen bis oben an die Schultern, aus Furcht, es konne 
etwas daran sein; wenn er auf das Klosett gegangen sei, habe er vorher ganz 
genau ableuchten mussen, ob auch nicht eine Verunreinigung da sei. Hinter- 
her habe er Bedenken gehabt, ob er sich etwa beschmutzt habe; er habe auch 
zu Hause viel geschrieben, sei gegen die Umgebung belehrend gewesen. 
Zu diesen Angaben gibt H. selbst ausweichende, oberfl&chlich erkldrende 
Erganzungen. 

Aus einem hypochondrischen Depressionszustand mit aus- 
gesproehenem Kiankheitsgefiihl, Insuffizienzgefiihl und Lebens- 
uberdruli hat sich eine fortsehreitende Psychose entwickelt, die 
zu einer deutlichen Abstumpfung der Affektivitat gefiihrt hat. 
Das jetzt noch vorhandene Kiankheitsgefiihl steht nicbt- mehr im 
Einklang mit dem Krankheitszustand, es fehlt jede adaquate 
Affektreaktion auf die lange Arbeitsunfahigkeit und auf die un- 
verhaltnismaBig friih eingetretene Invalid!tat. Auf assoziativem 
Gebiet zeigt sich die schizophrene Storung in der weitschweifigen 
und z. T. deutlich zerfahrenen Redeweise, den phrasenhaiten, 
flachen, schriftlichen Erorterungen iiber philosophische und 
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medizinische Fragen, von denen Patient selbst angibt, daB sie ihm 
friiher ganz femgelegen haben, und in einzelnen seiner Zeichnungen. 

Es handelt sich meiner Uberzeugung nach um eine Erkrankung, 
die der Deimentia praecox zuzuweisen ist. Dabei bleibt allerdings 
auffallig die hereditare Belastung, die anscheinend degenerativ 
depressiv ist und das Fehlen aller akzessorischen schizophrenen 
Symptome: Sinnestauschungen, Wahnideen, Abweichungen im 
psychomotorischen Verhalten. Immerhin glaube ich nicht, daB 
die Diagnose der Hebephrenie dadurch an Sicherheit einbuBt. 
Im Verlauf dieser Psychose, und zwar erst nachdem das akut 
depressive Stadium abgeklungen war, sind episodisch Stdrungen 
des Vorstellungsablaufes aufgetreten, die symptomatologisch alle 
Kennzeichen der echten Zwangsvorstellungen zeigen ( Bumke ). 

Es handelt sich um formale Storungen des Vorstellungs¬ 
ablaufes, die sich aufdrangenden Vorstellungen erhalten ihr 
t)bergewicht nicht durch eine krankhafte Stoning der Gefiihls- 
steigerung. Sie enthalten nichts, was sie in Vergleich mit Wahn- 
vorstellungen oder iiberwertigen Ideen setzen lieBe. Andererseits 
sind sie auch gegen die autochthonen Ideen scharf abgesetzt. Der 
Kranke erkennt sie durchweg als eigene Gedanken an, sie sind ihm 
kein AnlaB zu irgendwelcher Wahnbildung. Das Gefiihl des sub- 
jektiven und zugleich lastigen Zwanges zeigt sich darin, daB der 
Kranke den Wunsch hat, diese Vorstellungen loszuwerden, indem 
er sich durch Erkundigungen bei Unbeteiligten Sicherheit zu ver- 
schaffen sucht. „Erst als ihm der Warter gesagt habe, daB er die 
Nadel weggenommen habe, sei ihm wohler geworden". Der 
Kranke steht den Vorstellungen mit Kritik gegeniiber, er halt sie 
selbst fur krankhaft, fiir Anfalle, die seine Aufnahme in die Klinik 
erforderlich machten. 

Trotzdem, wie aus den — spontanen — Angaben des Patienten 
hervorgeht, das subjektive Gefiihl des lastigen Zwanges und die 
erhaltene Kritik vorhanden sind, ist aber doch hervorzuheben, 
daB die Affektreaktion des Patienten auf die Zwangsvorstellungen 
gering ist. Der Kranke wird auffallend schnell und dauemd mit 
den Vorstellungen fertig. Es erklart sich das aus dem bereits vor- 
handenen psychischen Defekt. 

In der letzten Zeit ist von verschiedenen Autoren ( Heil- 
bronner 9 Bonhoeffer , Stoecker) wieder auf den Zusammenhang der 
Zwangsvorstellungen mit manisch-depressiven Erkrankungen hin- 
gewiesen worden. t)ber das Vorkommen von Zwangsvorstellungen 
bei Psychosen, die nicht den degenerativen Erkrankungen zuzu- 
rechnen sind, finden sich in der Literatur nur wenige Mitteilungen. 
Die von Heilbronner 1899 mitgeteilten Falle gehoren vielleicht 
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hierher. Stoecker hat Zwangsvorstellungen bei einer epileptischen 
Seelenstorung und bei einer arteriosklerotischen Psychose beob- 
achtet, Erwahnt sei hier, daB Heilbronner der ttberzeugung Aus- 
druck gibt, daB der Ubergang in, wenn auch leichte, jedenfalls soweit 
bis jetzt zu iibersehen, niemals unheilbare Psychosen nicht so ganz 
selten sei, als zumeist angenommen werde. 

Im vorliegenden Fall halte ich die Zwangsvorstellungen fiir 
ein Symptom der hebephrenischen Psychose. Ich bin trotz der 
vorhandenen degenerativen Belastimg nicht der Ansicht, daB es 
sich um zwei unabhangig voneinander bestehende Krankheits- 
prozesse handelt. Dagegen spricht einmal, daB sich in der Anam- 
nese des Patienten nichts findet in der ' Richtung der psycho- 
pathischen Konstitution oder der manisch-depressiven Erkrankung, 
und daB er selbst spontan angibt, friiher nie derartige Storungen 
bei sich beobachtet zu haben. Auch der schon hervorgehobene 
Umstand, daB die Zwangsvorstellungen nicht in dem akuten 
Beginn der Psychose, sondem erst im sp&teren Verlauf aufgetreten 
sind, macht es sehr wahrscheinlich, daB es sich um einen einheit- 
lichen ErankheitsprozeB handelt. 

Fiir die Psychogenese der Zwangsvorstellungen ist die Kranken- 
geschichte nach einer Richtimg hin vielleicht bemerkenswert: 
nachdem schon von friiheren Autoren auf die Beziehungen zwischen 
Zwangszustanden imd manisch-depressiven Erkrankungen hinge- 
wiesen worden ist, hat in letzter Zeit Stoecker den Versuch gemacht, 
die Zwangsvorstellungen psychogenetisch aus dem Widerstreit 
manischer und depressiver Komponenten zu erklaren. Mit dieser 
Auffassung ist unser Fall nicht in Einklang zu bringen. Die 
Zwangsvorstellungen sind aufgetreten zur Zeit, als ein angstlich 
depressiver Symptomkomplex bei dem Patienten nicht mehrnach- 
weisbar war. Manische Symptome, ideenfliichtige Momente, Ab- 
lenkbarkeit sind bei dem Patienten nicht beobachtet worden; das 
vorhandene gesteigerte Selbstgefiihl zeigt nicht die expansive Eigen- 
art der manisch Kranken. 

IV. 

Paralysis agitans-ahnliche Erkrankung. 

Von 

Prof. Dr. KRAMER, 

Assistent der Klinik. 

In den letzten Jahren ist die Aufmerksamkeit von neuem 
auf das vielumstrittene Problem der Pathogenese und anatomischen 
Lokalisation der Paralysis agitans hingelenkt worden; es waren 
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iJesonders die Boobaohtungcix von Wilson irfcr die ton ilun be¬ 
ach rk*bene Linacnkemerkrankung Howie iiber die bei Gobira- 
aFteriosklerdse und ,i > se.nddlinlb»fparaly«t*' vorkonixuenden F^ralysia 
agitaite-abnb'chefi Sy m ptotttertkoxnplnxv. die dae IfitercwBe dar&n 
iiprvorgerufen hahexj. liieae B«dbachtiUi'g<n best&rktfen die 
Maiming, dftfl «s sick bei der Parkiiismiechen _Kr»nkfMflt". $in eine 
La«on in* {^kira rm n®id daB 

Ktfera-dfeurjgen di«®et Gegend auf onderer Basis eio §yrB|donibiid 
’hervomtfcn konnen, da# AhniMikeit mit dx?r Fs4?alysig agifcana 
sesgt. soli hie? em Fad mitgt'teilt werdcn. der hi .rsiancher Be- 
aiehteg dcr Paralysis agitabk gietebt, aber dock vo® d«ra typianhen 
alfWffli-ht, nns in f oigedesi&n'WnMsrkeds^jfld EinhUoke in 
die Zusammengehdngkeit der Symptom® gibt und ^siadk Mbglicb* 
keit oiner eymptoni&iischen PamLyais agjtans in dem pW®, ange- 
deufeten Simse erwkgen IftjSt. •• 

G,, Arbt?it^r, 58^ Jtihre snehte 
die Fol jklioik tttii 19, 111. 14 anX Ei* gab ni$# an, 

. daB w fr^0f :USE)t»eF geattftdg&^e&eri ''%&$# vtird 
m Ec ini vc^Iu^tei,/ hat 3 ge- 

' i . mit 1 iT&^f J? ax% '&$. 

einem Fatfo g^tbrhtHi. 

:• ttf£ : mto&f B&£*& Miiitft? 

kiki er 3 divbre gtfdiimii .'; ' ' \ 

Pie Emu dcsi K^rd-ten bat di* j&xst&X Ver- 
anderungeir $n -'vor ettea B—F, Xiibreh be- 
TDprkr, Es net ihr $-\it , daS die ftpr&che eilaidhlieh 
Wimk\ daB f?r mebrere Male ansetzen 
mulls*, inbjnn Wbti heFx^owubririgen. Atieli in den 
iilMgeJri Besv^?gunf»>ri wnrd*? .dr aiku&iiliok mimer 
e^hw^rfalUge#und vor etwa 

4 4^ v mism Asbcut Httifebeti rpuBte/ .Er' - kauri 
&&L difcser feii y^rrichtjjngeiu die nchne!le Be- 
vFegongea, ^bf^ondm? soleiie. die eine >sehnelfe 
Auiem^nderfolge vonBewegiiti^ii v»rlftng)ejx, wtikkt 
mo hr f*?rtig bf ingeu. Wenw er z> B, eineit 
eimddagen soil, i>». er cuoh.t. ini.^ijride ? dje ivtj- 
zeineii 'S^bla:g^- ■'bihi^rriotindef ^dss^Mireri.,' 
der^; roviB 3?U ScJiU ge imjtier bfr 

^ohdet^ ht : 

imineir ^ ^eb au^ 4«:>m 

Bxi«okeb"aulriahisi>‘ ^ ^ Afalf 1 vorgekb^v 

men* d«fl er itwieii; hinted gefailen-M*.- 
?*joustigei x Wmeh? in seiruein psyrJi&eJjein Vejrhaiteii bl- ^ mrht v^and^rt; 
GediioJistnis, ’ UrteH ukw, ho Wii fdcH .meht. x-em’h'k^ti*;rt.' Nur soli ex in- 
frrlge »;kc' Erseliwtnmg iio'r tipmeha ■ al.hrvihtioh iniivigvr [gm'Qrdeii . Der 
!‘2ranke Jb^tAt igt* die Ang^bejt zernov Wmxu at Utegt vw fiber 

die Erseh^rung iind Vmobk^him^ng der S]?raehe. 

Statu#. Pie Hail uug de& X^iiemea ist Btoif> each vhm ikber- 
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gebeugt. Das Gesicht ist starr mit wenig Mimik (vergl. Abbildung). Wenn 
er spricht, erfolgen nor Mundbewegungen, die iibrigen mimischen Mit- 
bewegungen sind fast vollig ausgefallen. Die wahrend der Unterhaltung 
auftretenden Affekte priigen sich in dem Gesichte nur sehr wenig aus. Auch 
sonst fehlen Ausdrucksbewegimgen des Kopfes, Rumpfes und der Ex- 
tre mit &ten fast ganz. Sich selbst iiberlassen, steht oder sitzt der Kranfae 
fast unbeweglich da. Wenn man den Gliedem passiv Stellungen erteilt, 
die Arme in die Hohe hebt, den Kopf oder Rumpf nach vorn bengt, so ver- 
harrt er l&ngere Zeit in diaser Position. 

Die Lidspalten sind beidorseits gleich. Der Lidschlag geschieht selten; 
es ist offers Tranentraufeln zu beobachten. Die Corneal- und Konjunktival- 
reflexe sind beiderseits vorhanden. Die Pupillen sind eng, gleich weit, ayf 
Lichteinfall verengem sie sich nor sehr wenig, die Konvergenzreaktion ist 
normal vorhanden. Die Sehsch&rfe ist normal. Der Augenhintergrund 
zeigt nichts Besonderes. Bei Priifung der Augenbewegungen zeigt sich eine 
Bewegungsbeschr&nkung nach alien Richtungen. Auch die Konvergenz- 
bewegung ist mangelhaft. Alle Augenbewegungen erfolgen langsam und 
muhsam. Wird der Kranke zu schnellen Augenbewegungen veranla£i, 
so gelangen die Augen nur wenig iiber die Mittellage hinaus. Wenn man ihn 
dem langsam sich bewegenden Finger nachsehen laBt, so folgen die Augen 
miihsam und unter deutlicher Erschwerang etwas weiter, ohne jedoch jemals 
die Endstellung zu erreichen. Es tritt gleichzeitig ein kleinschlagiger hori- 
zontaler Nystagmus auf. Die reflektorischen Augenbewegungen bei Kopf- 
drahungen sind etwas ausgiebiger, erreichen jedoch auch nicht die normale 
Exkursionsbreite. Alle Augenbewegungen erfolgen konjugiert, es zeigt sich 
niemnls eine Schielstellung. Beim Drehversuch txitt normaler Nystagmus 
auf. Die Gesichtsbewegungen erfolgen in normalem Umfange, doch ge- 
schehen auch hier alle Bewegungen langsam und muhsam. Das gleich© 
gilt fiir die Zungenbewcgungen; die Zunge wird gerade heraosgestreckt 
und schwerfallig bin- und herbewegt. Der Kranke spricht von selbst me ist 
gamicht; wenn er gefragt wird, antwortet er einsilbig mit etw r as leiser 
Stimme. Er spricht langsam und monoton, artikulatorische Sprach- 
storungen bestehen nicht. 

Bei alien Korperbew f egungen fallt die Langsamkeit und Schwer- 
falligkeit auf. Beim Gange halt er den Kopf steif und leicht nach vorniiber- 
geneigt; er geht mit langsamen etwas kurzen Schritten. Die Arme werden 
leicht abduziert gehalten und pendeln nur in ganz geringem Grade. Auch 
die kompensatorischen Mit be we gu ngen des Rumpfes beim Gange sind stark 
reduziert. Hinsetzen, Aufstehen, Hinlegen und Aufrichten geht muhsam, 
ebenso alle kompliziertereri Verricnt ungen, wie Anzienen, Ausziehen usw. 
Die Priifung der einzelnen Bewegungen ergibt ebenfalls die gleiche Er- 
schwerung und Verlangsamung, besonders beeintrachtigt sind schnell auf- 
einander folgende Bewegungen, z. B. sehnelle Pro- und Supination, Klavier- 
spielbewegungen der F inger u. a. Lahmungen oder Pa resen bestehen nirgends. 
Die Kraftleistung bei W’iderstandsbewegungen entspriciit uberall der- 
Norm. Die passive Beweglichkeit ist ungestort. In den Extremit&ten findet 
sich nirgendo Steifigkeit. Eine Ausnahme bilden nur die passiven Kopf- 
bewegungen. Hier findet sich sowohl bei passiver Drehung wie bei Beu- 
gung des Kopfes nach vorn eine gleichmaCige Spannung der Muskulatur. 

Beim Riickwartsgehen tritt ausgesprochene Retropalsion ein; der 
Kranke kommt darm ins Schieben hinein, geht mit kleinen Schritten riick- 
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w&rts and droht nach hinteniiber zu fallen, wenn er nicht gehalten wird. 
Dasselbe tritt gelegentlich spontan beim Aufrichten aus gebeugter Stellung 
ein. Ofters war auch in khnlicher Weise Lateropulsion sowohl nach recbis 
als auch nach links nachweisbar, dagegen niemals Propulsion. 

Zittern besteht weder in der Ruhe noch bei intendierten Bewegungen. 
Die Schrift ist etwas unbeholfen, jedoch nicht zittrig; die Buchstaben 
werden auffallend klein ausgefudrt. 

Die Trizepe- und Radiusperiostreflexe sind normal auslosbar, ebenso 
die Patellar- und Achillessehnenreflexe. Babinski besteht nicht. FuB- 
sohlen-, Kremaster- und Bauchdeckenreflexe sind vorhanden. Es linden 
sich keine Reflexdifferenzen zwischen beiden Seiten. Die Sensibilitat ist 
ungestor^, die elektrische Untersuchung der Muskulatur ergibt keine Ab- 
weichung von der Norm. 

In seinem psychischen Verhalten zeigt der Kranke keine Stoning; 
die Affektlage ist adaquat, Gedachtnis, Urteil usw. biecen keine Anomalien. 

Die fuhlbaren Arterien zeigen deutliche Arteriosklerose; am Herzen 
ist der erste Ton etwas dumpf, der zweite Aortenton etwas klappend. 
Sonst bestehen keine Anomalien an den inneren Organen. Die Wasser- 
mann sche Reaktion im Blut ist positiv. 

Im Vordergrund steht bei dem Kranken die Bewegungs- 
storang. Sie auBert sich in steifer Korperhaltung, starrem Gesichts- 
ausdruck, Mangel an Ausdrucksbewegnngen, Verarmung an 
Spontanbewegnngen, Verlangsamung und Erschwerung aller 
Willkiirbewegungen, besonders solcher, die eine schnelle Be- 
wegungsfolge verlangen, und in Pulsionserscheinungen. Alle diese 
Symptome entsprechen den Bewegungsanomalien, wie sie fur die 
Paralysis agitans charakteristisch sind. Auch der Ausfall von 
Mitbewegungen, die Seltenheit des Lidschlages, die Adiadocho- 
kinesis, die Neigung zum Verharren in passiv gegebenen Stellungen, 
die Storung der Sprache und der Schrift, wie wir sie bei dem 
Kranken beobachten, sind als Teilerscheinungen der Bewegungs- 
storung bei der Parlcinsonschen Krankheit beschrieben worden 
(vergl. Zingerle, K. Mendel , Kleist , Forster , Oppenheim u. A.). 
Man wird auf Grand dessen diagnostisch vor allem an eine Para¬ 
lysis agitans zu denken haben. Zu dieser Diagnose stimmt auch 
das Lebensalter, in welchem das Leiden begann und der langsam 
progrediente Verlauf. Ungewohnlich jedoch ist das Fehlen der 
anderen fur diese Krankheit typischen Symptome. Der Tremor 
fehlt ganz; hierdurch wird jedoch die Diagnose in keiner Weise er- 
schiittert, da Falle ohne Zittern nichts ungewohnliches sind. 
Auffallender dagegen ist das Fehlen der Steifigkeit. Nur in der 
Nackenmuskulatur ist ein gewisser Spasmus nachweisbar, sor.st 
nirgends in der gesamten Korpermuskulatur. Die Muskelrigiditat 
gehort neben der Bewegungsstorang zu den charakteristischen 
und fiir die Diagnose wichtigsten Symptomen der Krankheit. 
Im Anfange des Leidens wird sie ofters vermiBt, verhaltnismaBig 
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selten sind Falle beobachtet worden,. in denen die Steifigkeit auch 
bei langerer Dauer fehlte; diese Falle zeigten aber in der Kegel den 
Tremor in sehr charakteristischer imd ausgebildeter Weise. DaB 
wie in unserem Falle sowohl der Tremor als die Rigiditat trots 
6 jahriger Dauer der Krankheit fehlen, ist als recht ungewohnlich 
anzusehen. Ob wir uns dadurch in Anbetracht der durchaus 
typischen Bewegungsanomalien in der Diagnose irre machen 
lassen miissen, mochte ich dahingestellt lassen, da wir bestimmte 
Kriterien zur Entscheidung der Frage nicht haben. Wir werden 
jedoch noch eine andere diagnostische Moglichkeit in Betracht 
ziehen konnen. Es wurde oben darauf hingewiesen, daB nach den 
neueren Erfahrungen der Symptomkomplex der Paralysis agitans 
als Ausdruck einer Erkrankung von bestimmter Lokalisation 
wahrscheinlich in der Linsenkemregion anzusehen ist. Es konnte 
sich hier um eine Erkrankung der gleichen Region auf anderer 
pathogenetischer Grundlage als es beim gewohnlichen Parkinson 
der Fall ist, handeln und darin die symptomatologische Besonder- 
heiten des Falles ihre Erklarung finden. Einen Hinweis in dieser 
Beziehung gibt uns die schlechte Reaktion der Pupillen und die 
positive Wassermannsche Reaktion. Es kann an eine luetische bzw. 
arteriosklerotisch-luetische Erkrankung der entsprechenden Region 
gedacht werden. Wir konnen, wiegesagt, eine bestimmte Entschei¬ 
dung zwischen den beiden erwahnten Moglichkeiten nicht fallen. 

Wie es sich auch diagnostisch verhalten mag, so ist doch der 
Fall in einer Beziehung besonders lehrreich. Er zeigt uns die 
vollige Unabhangigkeit der Bewegungsstorungen von der Steifig¬ 
keit. Dieser Meinung ist bereits friiher von Oppenheim, Mendel, 
Forster u. A. Ausdruck gegeben worden; doch glaube ich, daB sie 
kaum besser bewiesen werden kann als durch den vorliegenden 
Fall, in welchem wir die Bewegungsstorung in sehr ausgesprochener 
und vorgeschrittener Weise mit alien Eigentiimlichkeiten finden, 
ohne daB Steifigkeit (nur mit der erwahnten Ausnahme der 
Nackenmuskulatur) besteht. Es handelt sich also um Symptome, 
die zwar haufig miteinander verbunden, aber trotzdem in ihrer 
Pathogenese und wahrscheinlich auch in ihrer anatomischen 
Lokalisation voneinander unabhangig sind. 

Eine besondere Besprechung verdient noch die Augenmuskel- 
storung. Man konnte hier an eine Blicklahmung denken und 
miiBte dann diese auf eine supranukleare Affektion befciehen; die 
bessere reflektorische als wiUkiirhche Beweglichkeit der Augen 
sprache hierfiir. Es ware dies eine Stoning analog der Pseu- 
doophthalmoplegie Wernickes, wie sie auch Janischewski in einem 
Falle von Parkinson mit Pseudobulbarerscheinungen beschrieb. 
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Diese Deutung wird man besonders dann ins Auge fassen, wenn 
man diagnostiseh sich dafiir entscheidet, daB es sich in unserem 
Falle um eine symptomatische Paralysis agitans auf Grand grob 
anatomischer Ver&nderungen handelt. Wahrscheinlicher ist mir 
jedoch, daB nicht eine Ophthalmoplegie vorliegt, sondem daB die 
Bewegungsstorung der Augenmuskeln derdersonstigenwillkiirlichen 
Muskulatur analog ist. Hierftir sprichtaueh die starkereErschwerang 
schneller und schnell aufeinander folgender Augenbewegungen 
und die groBere Ausgiebigkeit bei langsamer Ver&nderung der 
Bliekrichtung. DaB eine derartige Ausdehnung der Bewegungs¬ 
storung bei Parkinsons cher Krankheit auf die Augenmuskeln 
moglich ist, darauf ist in der Literatur schon mehrfach hinge- 
wiesen worden (Debove, Minkowski , Nevmann , Bychowski u. A.). 


V. 

Selbstverletzung am Schadel und Gehirn. 

Von 

Dr. BORCHARDT, 

Assistent der Klinik. 

Der nachstehend beschriebene Fall erscheint mir deshalb (ter 
Mitteilung wert, weil er nicht nur in forensich-psychiatrischer 
Hinsicht einige Besonderheiten darbietet, sondem weil er aucb 
ein nicht unerhebliches neurologisches und chirurgisches Interesse 
beansprucht. 

Der 21 jahrige Patient wnrde vor einiger Zeit der psychiatrischen 
Klinik von der Staatsanwaltschaft zur Beobachtung seines Geisteszustandes 
iiberwiesen; es bandelte sich, wie aos den Akfcen hervorging, um folgenden 
Tatbestand: Im April 1913 geht bei der Staatsanwaltschaft eine Anzeige 
des Assessors X. ein, wonach er seit November 1912 in groBeren und 
kleineren Zeitabschnitten von einer ihm unbekannten Person mit ano- 
nymen Briefen und Postkarten belastigt wird, die ihn unter Androhung 
der Veroffentlichung seiner ,,Neigungen“ zur Zahlung von groBeren Gcld- 
summen unter postlagernder Adresse aufforderte. Die Briefe waren in 
verstellter Handschrift geschrieben oder mit gestempelten Druckbuch- 
staben, zum Teil auch in der Art, daB gedruckte Buchstaben aus Zeitungen 
ausgeschnitten und zu Sfttzen aneinandergeklebt waren; die Schriftstiicke 
wiesen als Unterschrift meist die „Firma“ Eulenburg &. Co., G. m. b. H. 
auf. Der Absender lieB die Antworten nacheinander an verschiedene, offen- 
bar fingierte Namen, wie Krause, Muller, postlagernd adressieren und 
dirigierte meist mehrmals die Sendungen von einem Postamt an das andere, 
offenbar um die Beobachtung zu erschweren. Die Kriminalpolizei liefi die 
entsprechenden Post&mter beobachten, indem sie Polizeibeamte in Post- 
beamtenuniform steckte und am Schalter Dienst tun lieB. Trotz dieser 
unauffalligen Beobachtung hat wohl der Absender der Briefe da von Wind 
bekommen, derm in weiteren anonymen Zuschriften an den Assessor wurde 
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darauf Bezug genommen. Am 15. V. muGte daher das Verfahren wegen 
Erpressung eingestellt warden, weil der Tatar nicht ermittelt werden 
konnte. Mitte Juni 1913 lief eine emeute Anzeige des X. ein, wonach der 
Oder die Erpresser auch an die Behorde des X. mit den niedrigsten Ver- 
dachtigungen iiber ihn herangetreten waren. Um dieselbe Zeit wurde auch 
ein int imer Freund des Assessors, der Bankier Z., von anonymen, inhaltlich 
ganz ahnlichen Briefen belaBtigt, die dieselben Kennzeichen beziiglich der 
Bchrift aufwiesen. Herr Z. erhielt auch am 18. VI. 13 ein Telegramm, 
wonach sein Vater gestorben sei und er sofort nach Hause kommen sollte. 
Diese Todesnachricht, die von einem guten Bekannten des Z. unterschrieben 
war, stellte eine boshafte Erfindung dar, und es wurde bald vermutet, daG 
der Absender des Telegramms mit dem unbekannten Erpresser identisch ist. 
Da die Kriminalpolizei annahm, daG der T&ter zur Urschrift der Depesche 
seine un verst elite Handschrift benutzt hatte, wurde diese Urschrift beschafft, 
und es ergab sich aus der Betrachtung der Urschrift und aus Vergleichen, 
daG niemand anders als Z. selbst das Telegramm und wohl auch die Er- 
preeserbriefe an sich selbst und seinen Freund X. geschrieben hatte. Am 
1. VII. wurde Z. festgenommen und gab ohne weiteres zu, die s&mtlichen 
an X., an dessen Angehorige bzw. dessen Behorde und auch die an sich 
selbst gerichteten Briefe und Postkarten geschrieben zu haben. Die Kriminal¬ 
polizei konnte ermitteln, daG der Assessor und der Beschuldigte bis jetzt 
intime Freunde waren, wodurch der Beschuldigte von samtliehen Er- 
mittlungsmaGnahmen, die mit X. veseinbart werden muGten, Kenntnis 
hatte, so daG er sich ohne besondere Schwierigkeit der Festnahme entziehen 
konnte. Z. hat iibrigens auch, wie der Assessor angab, die Antwortbriefe 
vielfach selbst fiir seinen Freund geschrieben und zu befordern iiber- 
nommen. Die Kriminalpolizei nahm daher an, daG er tatsachlich die 
Briefe gar nicht befordert, sondem kurzer Hand vemichtet und sich die 
darin cnthaltenen kleinen Geld bet rage angeeignet hat. Jedenfalls bestand 
kein Anhalt dafiir, daG er iiberhaupt einen Brief abgeholt hat; das hatte er 
aber auch zu seiner Orientierung iiber die Antwortschreiben nicht ndtig, 
da er das vollste Vertrauen des X. genoG und iiber jede kleinste von 
ihm getroffene GegenmaGnahme unterrichtet wurde. — Uber die Motive 
za seiner Hand lungs weise befragt, gab Z. an, es sei nicht seine Absicht 
gewesen, seinen Freund zur Hergabe von Geld zu notigen, wenn dies 
auch wiederholt in den Briefen zum Ausdruck gebracht ist. Er wolle 
sich aber vorlaufig nicht dariiber auslassen, welche seelischen Motive ihn 
zu seinem Vorgehen veranlaGt haben. Bei der Vemehinung vor Gericht 
wiederholte er seine Angaben und erkl&rte we iter, daG er friiher mit X. be- 
freundet war und ihn sehr gern hatte. Sie seien beide anormal veranlagt, 
ei wolle aber nicht sagen, wie weit der Verkehr gegangen sei. Er sei auf X. 
eifersiichtig gewesen, weil er nicht mehr viel von ihm wissen wollte und 
andere vorzog. Er ha be also nicht erpressen wollen, seine Absicht sei viel- 
mehr eine ganz andere gewesen: er wuGte namlich, daG X. mit anderen 
Personen Verkehr pflog und sei maGlos eifersiichtig geworden. Er habe nun 
angenommen, daG, wenn sein Freund Erpresserbriefe bekame, er die Ab¬ 
sender unter denjenigen Personen Buchen wiirde, mit denen er verloehrte, 
woil Erpressungen unter solchen Leuten iiblich sind. Er habe dann weiter 
geschlossen, daG X. aus Furcht vor BloGstellung sich von diesen Personen 
lossagen und ihm selbst wieder seine Zuneigung schenken wiirde. Er meint 
auch, daG er semen Zweck, wemgstens zum groGen TeiL, erreicht habe. 
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denn X. hatte sich von diesen Personen entfernt. Da er aber immer wieder 
neuen Verkehr gesucht habe, hatte er ihm wieder neae Briefe geschrieben. 
Dafi es ihm nicht darauf angekommen sei, Geld zu erpressen, das gehe auch 
daraus hervor, dafi er seinem Freund selbst abgeraten habe, Geld an die 
anonymen Absender zu schicken, dafi er ihm vielmehr geraten habe, er solle 
iiberhaupt nicht antworten. Diese letztere Tatsache wurde von X. selbst 
der Kriminalpolizei gegeniiber als wahr bestatigt; er sagte, dafi Z. ihm stebs 
abgeraten habe, der „Erpresserbande“ Geld zu schicken. Tats&chlich 
wurden auch niemals grofiere Bet-rage gesandt, sondern nur Briefe mit 
kleinen Siunmen, um den Erpresser zum Abholen zu veranlaesen und fest- 
nehmen zu konnen. — Nachdem der Beschuldigte am 2. VII. 13 in das Unter- 
suchungsgefangnis gekommen war, hat er am 3. VII. friih sein Glas zer- 
schlagen und den Loffel zerbrochen. Beim Zusammenlesen der Stiicke 
bemerkte der Aufseher, dafi einige Stiicke fehlten, und Z. erkl&rte, sie ver- 
schluckt zu haben, auch den abgebrochenen Loffelstiel hatte er*wahrschein- 
lich zu verachlucken versucht, wie die daran bofindlichen Blutspuien ver- 
muten liefien, doch konnte der Gefangnisarzt Verletzungen am Rachen nicht 
finden. Am 25. VII. hat sich Z. im Gefangnis einen 4 cm langen Nagel 
in den Sch&del getrieben und das linke Auge schwer verlefczt, so dafi die so- 
fortige Cberfiihrung in die chirurgische Klinik der Charity notwendig wurde. 

In der Krankengeschichte der chirurgischen Klinik heifit es, da 13 Z. 
vor 3 Wochen im Untersuchungsgefangnis Glasscherben gejgessen haben 
soil, die ohne Folgen abgingen, dafi man vor 2 Wochen das linke Auge ver- 
letzt fand und dafi jetzt eine Verschlimmerung, eine Schwellung des ganzen 
Auges eingetreten sei. Gestem habe man ihm einen 4 cm langen, schrag im 
Schadel sitzenden Nagel ausgezogen, der am oberen Ende mit einer Borke 
bedeckt war. Der Patient selbst machte iiber die Verletzungen keinerlei 
Angaben. Am Kopf fand sich in der Mitte neben der Pfeilnaht eine kleine 
Wunde, die einer besonderen Behandlung nicht bedurfte, so dafi der Kranke 
am 28. VII. in die Augenklinik verlegt werden konnte. In der dort erhobenen 
A n a m n e se heifit es, dafi vor 2 Wochen eine Verlefczung des linken Auges, 
wahrscheinlich durch Glassplitter stattgefunden habe, und dafi eine Behand¬ 
lung mit Atropin und Kokain vorgenommen wurde, wonach zunachst eine 
Besserung eintrat. Am 22. VII. soli plotzlich eine starke Schwellung des 
linken Auges aufgetreten sein. Objektiv fand sich am linken Auge eine 
hochgradige entziindliche Rotung mit Schwellung des Oberlides, so dafi es 
kaum gelang, die Lidspalce zu offnen, wahrend das Unterlid nur leicht 
geschwollen und gerotet war; ungemein starke Chemose der Conjunctiva 
sclerae, die so stark ist, dafi die Homhaut vollstandig von Conjunctiva 
iiberlagert ist. Nach dem Abziehen der Chemose zeigt sich das Kammer- 
wasser stark getriibt, die Iris schmutzig und triibe, aus der Tiefe gelblicher 
Reflex, nirgends rotes Licht. Sehscharfe: Lichtschein in einem klein um- 
schriebenen Bezirk. In der Nacht hekige Schmerzen. Am 29. VII. wurde 
der Bulbus in Chloroformnarkose exenteriert, wobei sich zeigte, dafi der 
Glaskorper vollkommen vereitert ist. Die Reizerscheinungen gingen darauf- 
hin allmahlich zuriick. Der bisher bestehendc Kopfschmerz liefi nach. Am 
3. VUI. wurde Patient erregt, lief aus dem Bett, rannte in der Klinik um- 
her, war desorientiert, eo dafi er am 4. VIII. in die psychiatrische Klinik 
verlegt wjrde. 

Hier war der Patient wenig zuganglich, antwortete nur mit Miihe, 
schien die Fragen nicht zu verstehen oder fafite sie falsch auf. Er sprach ganz 
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leise, mit monotoner Stimme und saB bei der Untersuchang meist in sich 
zusammengesunken. Er behauptete, er sei im Untersuchungsgefangnis, 
wisse aber nicht, warum. „Da muB ich erst mal meine Mutter fragen. “ 
Er wollte auch nichts da von wissen, daB er sich im Untersuchungsgefangnis 
verletzt habe; „ich glaube, die haben mich da geschlagen“. 

Auf weitere Fragen antwortete er meist „Ich weiB nicht gab als sein 
Alfcor 29 Jahre an und als seinen Geburtstag den 5. VIIL 1901. Auf die 
Frage, ob das wirklich stimme, sagt er „ Ja, das muB stimmen“. Er sei von 
Beruf Bankier, und zwar sei er an der Deutschen Bank. ,.Dio Deutsche 
Bank gehcirt doch mir“. Auf weitere Fragen antwortete er mit typischem 
Vorbeireden: der Himmel sehe griin aus, das Gras bla^. Die Milch sei weiB 
„Die Schwester hat gesagt, ich solle keine Milch trinken, da ist Gift drin.“ 

(Wieviel Finger haben Sie ?) Zahlt an der Hand ab und sagt 5. (An 
der anderen Hand ?) „Auch 5“. (Zusammen ?) „8“. (Wieviel Augen hat der 
Mensch ?) „Zwei <% . (Wieviel Nasen hat der Mensch ?) „Zwei“. (Wieviel 
Ohren ?) „Zwei“. (Wieviel ist 2 und 2 ?) „3“. (Wieviel ist 2 mal 2 ?) „3“. 
(Wieviel ist 3 mal 3 ?) „8“. (Wieviel ist 1 mal 1 ?) „2“. (Wieviel ist B mal 
1 ?) ,,4“. (Wieviel ist 5 weniger 1 ?) „6“. Plotzlich fangt er an zu weinen 
und sagt : „Herr Doktor, leiden Sie es nicht, mein Vater will mich tot- 
schlagen, die Frau Bur hat es mir gesagt, sie war heut Nacht bei mir, lassen 
Sie ihn nicht herein 

Der korperliche Befvmd zeigte nichts Abnormes am Nervensystem. 
Das linke Auge fehlt, das rechte ist normal in Bezug auf Pupillenreaktion, 
Augenhintergrund und die Augenbewegungen. Die Reflexe sind beiderseits 
gleich, kein Babinski. tuber den Lungen bronchitische Gerausche. 

Am 9. VIII. klagte der Kranke iiber Kopfschmerzen und hatte 38,4° 
Temperatur, nachdem schon am 7. eine Temperatursteigerung bis 39° vor- 
hergegangen war. Als Ursache fur das Fieber wurde die Bronchitis ange- 
sehen, die auch sp&terhin noch nachweisbar war. Im Sputum wurden keine 
Tuberkelbazillen gefunden. Patient klagte oft iiber Kopfschmerzen, das 
Fieber stieg auch am 10., am 12. und am 14. VIII. iiber 39°. An diesem 
Tage wurde gleich nach der Messung nochmals in Gegenwart eines Pflegers 
gemessen, wobei eine Temperatur von nur 37,7° festgestellt wurde, so daB die 
starke Temperatursteigerung als artefiziell aufgefaBt werden muBte. 

Am 10. VIII. behauptete Patient, daB er friiher eine Nadel vorschluckt 
habe. Tats&chlich zeigte die Rontgenplatte einen Fremdkorper, wohl eine 
Sicherheitsnadel, im Leib. Die Temperatur blieb nach der oben geschilderten 
Kontrolle im ganzen niedriger, stieg im allgemeinen nicht mehr hoher als 
37,7°, nur einmal noch auf 38,2°. Der Kranke klagte aber dauernd iiber 
Kopfschmerzen; da er auch iiber Leibschmerzen klagte, wurde er in die 
chirurgische Klinik verlegt, wo am 25. VIII. ein 7—8 cm langes Stiick ver- 
bogenen Drahtes aus dem Magen entfernt wurde. 

Am 3. IX. wurde Z. in die psychiatrische Klinik zuriickverlegt. Bei 
der Untersuchung fand man bei ihm eine Sicherheitsnadel, die er versteckt 
hatte. Er behauptete sie aus der chirurgischen Klinik mitgebracht zu haben, 
um sich „die Zahne reinigen“ zu konnen. Am 4. IX. erklarte er, seit gastern 
am linken Arm und linken Bein gelahmt zu sein. Er kann aber das Bein 
hochheben, auch fallt die passiv erhobene Hand nicht herab. Eine sichere 
Lahmung ist nicht festzustellen, doch ist eine genaue Untersuchung 
nicht recht moglich, weil Patient sehr matt ist, vielleicht noch als Folge 
eines erlittenen Anfalles. An der Zunge befindet sich ein frischer BiB 
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(Patient soil in der chirurgischen Klinik einen epileptischen Anfall gehabt 
haben). Er erz&hlte, da# er auch schon friiher epileptische Anfalle gehabt 
habe, als er aus der Schule gekommen sei, das sei mit 12 Jahren gewesen. 
Auf Vorhalt, dafi man mit 12 Jahren nicht aus der Schule kommt, meinte 
er, mit 12 Jahren wiirde man doch eingesegnet. Er wird jetzt zusehends 
hinfalliger, oft leicht benommen, lafit Stuhl und Urin unter sich, fiebert 
auch. Rektalmessung ergab 38,3°. Bei erneuter Untersuchung klagt 
er wieder liber die Lahmung im linken Arm und Bein, die er seit den epi¬ 
leptischen Anfallen verspiire. Bei diesen Anfallen habe ee im linken Bein 
gezuckt und dann an den Armen und am ganzen Korper. Wie lange es 
gedauert hat, weiB er nicht, denn er sei bewufltlos dabei. Er ist jetzt offen- 
sichtlich schwer krank, mufi ins Untersuchungszimmer getragen werden, 
wahrend er vorher gut laufen konnte; er antwortet sehr schwerfallig. 
Wahrend die Journalnotizen niedergeschrieben werden, schlaft er ein. 
Puls 76. Die rechte Pupille war mittelweit, reagierte gut auf Ucht, die 
Papille war etwas verwaschen, aber nicht prominent. Der rechte Bulbus 
wird nach rechts nicht bis in die Endstellung bewegt, nach links etwas 
besser, aber auch nicht ganz gut. Nach oben und unten sind die Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagmus, keine Edopfempfindlichkeit des Schadels, 
keine Nackensteifigkeit. Schorfbedeckte Narbe neben der Sagittalnaht auf 
dem rechten Scheitelbein, kleine Knochenimpression daselbst, kein Schadel- 
gerausch. (Woher haben Sie die Narbe ?) „Da ist ein Nagel drin gewesen“; 
er will nicht wissen, wie der hineingekommen ist. Der linke Stirn-, Augen- 
und Mundfacialis wird weniger innerviert als der rechte. Die Zunge weicht 
stark nach links ab. Keine sicheren Zungennarben. Das Gehor scheint, 
soweit zu priifen, beiderseits gut. Das Gaumensegel bewegt sich gut. Leichte 
Angina. Sensibilitat im Gesicht und Nacken scheint intakt. Bronchitis 
liber den Lungen. Am Herzen nichts. Operationsnarbe am Bauch. Der 
linke Arm fiihlt sich kiihler an als der rechte und ist leicht spastisch. Die 
Reflexe sind links etwas lebhafter als rechts, den linken Arm bewegt Patient 
spontan und auf Aufforderung gar nicht. Die passiv erhobene linke Hand 
wird zwar etwas gehalten, doch ist die Parese zweifellos viel starker als vor 
2—3 Tagen. Nadelreize werden an den Armen beiderseits gleich gefiihlt. 
Bauch- und Kremasterreilex links abgeschwacht, das linke Bein leicht 
spastisch, das rechte nicht. Kniereflexe beiderseits lebhaft, links starker 
wie rechts. Links Patellarklonus, rechts nur angedeutet; links Fuflklonus, 
rechts nur einige Schl&ge; links Babinski, aber rechts auch kein plantarer 
Zehenreflex. Das linke Bein bewegt Patient auf Aufforderung und spontan 
iiberhaupt nicht, das rechte mit leidlicher Kraft. Nadelreize werden beider¬ 
seits gleich empfunden. Genauere Sensibilitatsprlifung war bei der Hin- 
falligkeib des Kranken nicht moglich. 

Beziiglich der psych ischen Symptome konnte Patient wegen der 
eigentlich dauemd vorhandenen schweren korperlichen Komplikationen 
und des immer zunehmenden Verfalles nie reclit eingehend untersucht 
werden. Die Untersuchung mufite jedesmal sehr bald abgebrochen werden. 
Er war ortlich meist ausreichend orientiert, wuCte, dafi er in der Nerven- 
klinik ist, dafi er vorher in der chirurgischen, auch wohl in der Augenklinik 
und noch vorher im UntersuchungBgefangnis gewesen sei. Als Grund seines 
Aufenthaltes in der Charity gibt er an, dafl sein Rechtsanwalt ihn fiir ver- 
riickt erklkrt habe, er sei aber bis jetzt noch nicht verriickt, Er beschwerte 
sich liber die Warter, die ihn fiir einen Schwindler halten und sagten, er 
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konnte noch laufen. (Es lieB sich nicht feststellen, ob tats&ohlich eine der- 
artige ungeziemende Aufterung seitens ernes Warters gefallen ist.) Au£ dem 
Kloeett w&re er gestoften and behandelt worden wie ein Stiiek Vieb, seine 
Erlebnisse hier werde er publizieren, es koste, wets es wolle. Wieso der 
Rechtsanwalt auf die Idee gekommen ist, daft er verriickt sei, weift er nicht. 
(Weshalb sind Sie im Gefangnis gewesen ?) Er erzahlt, daft er an seinen 
Freund anonyme Briefe geschrieben ha be, sein Freund heifte Hansgeorg, 
den Zunamen wisse er nicht, er habe ihn schon so lange nicht gesehen. 
(Wegen anonymer Briefe kommt man aber doch nicht ins Gefangnis ?) 
„Ich bin aber doch reingekommen. “ (Warum haben Sie denn nicht pro- 
testiert ?) Man habe ihn fur verriickt erklart und ihn hierher geschickt. 
Er gibt dann weiter an, daft er auf seinen Freund eifersuchtig sei, Weil er 
sich jeden Tag auf der Strafte andere Freunde gesucht habe, und deshalb 
habe er ihm anonyme Briefe geschrieben. Den Inhalt dieser Briefe wisse 
er nicht mehr, es seien sehr viele Briefe gewesen. Weitere Untersuchung 
ist nicht moglich, da Patient einschlaft. Wegen der bedrohlichen Him- 
drucksymptome wurde Patient am n&chsten Tage in die chirurgische Klinik 
verlegfc und trepaniert. Es land sich in der Gegend der rechten Zentral- 
windung ein sehr grofter Abszeft im Gehirn, aus dem eine Menge stinkenden 
Eiters sich entleerte* Der Patient hat die Operation nicht lange uberlebt. 
Bei der Autopsie fand sich der durch die Operation eroffnete Gehirnabszeft 
in der Gegend der rechten Zentralwindung bis zum Daoh des rechten Seiten- 
ventrikels herabreichend; fiber den Lungen ausgedehnte Aspirationspneu- 
monie. Man konnte am anatomischen Praparat das kleine Loch im Sch&del 
sehen, das durch Hineintreiben dee Nagels entstanden war; die unmittelbar 
unter diesem Loch gelegene Dura, die an dieser Stelle von der Operation 
nicht besch&digb war, wies gleichfalls ein kleines rundes Loch auf, aus dem 
— offenbar durch den bestehenden Hirndruck — etwas Himmasse hervor- 
quol). Es zeigte sioh also km Pr&parat, daft der Nagel durch den reiohlioh 
dicken Soh&del und die Dura hindurch tats&chlich bis in das Gehira ge- 
drungen war, was vorher nur vermutet werden konnte. (Das Pr&parat ist 
leider, wie mir im pathologischen Institut gesagt wurde, dort nicht mehr zu 
finden gewesen.) 

Was die neurologischen Krankheitssymptome im vorliegendem 
Fall betrifft, so konnte die Diagnose und Lokalisation des Hirn- 
abszesses ohne jede Schwierigkeit gestellt werden, nachdem die 
objektiven Herd- und AUgemeinsymptome iiberhaupt erst manifest 
geworden waren. Die vorangegangenen Lasionen, die epilep- 
tischen Anfalle vom Jacksonachen Typ, die zunehmende Benommen- 
heit mit beginnender Neuritis optica, die linksseitige spastische 
Hemiparese ohne grobe Sensibilitatsstorungen lieBen die Diagnose 
mit ziemlicher Sicherheit stellen und gaben AnlaB zu sofortiger 
Trepanation, die den AbszeB an der erwarteten Stelle freilegte. 
Erhebliche Schwierigkeiteh muBte die Diagnose aber noch einige 
Tage vorher bereiten, weil derKranke eine groBeAnzahl hysterischer 
Erscheinungen darbot, so daB man beim ersten Auftreten der 
organischen Symptome naturgemaB geneigt war, auch diese zu- 
nachst fiir hysterisch zu halten. Diese Berechtigung lag um so 
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mehr vor, als noch wenige Tage vorher die anscheinend starke 
Tempera turerhohung als Artefakt nachgewiesen war; auch wurden 
die wiederholt beobachteten Fiebererscheinungen im wesentliehen 
auf die dauemd vorhandene Bronchitis, spater auf die Angina 
bezogen; daB die Fieberbewegung ein Symptom des Himabszesses 
gewesen ist, muB iibrigens auch jetzt noch als durchaus zweifel- 
haft angesehen werden. Selbst die epileptischen Anfalle schienen 
anfangs noch nicht beweisend fur ein sich entwickelndes Him- 
leiden, da der Kranke, von dem eine detaillierte Anamnese aus 
den oben erwahnten Griinden nicht aufgenommen werden konnte, 
in Bezug auf die Anfalle angab, auch vor vielen Jahren schon 
epileptische Anfalle gehabt zu haben. So kam eine Reihe von 
Zufallen zusammen, die es erklarlich erscheinen l&Bt, daB die 
Diagnose ,,HirnabszeB“ erst relativ spat gestellt worden ist. 

Was an dem Fall chirurgisch und in gleicher Weise psychi- 
atrisch bemerkenswert ist, sind die zahlreichen Selbstver- 
stiimmelungen, nicht allein wegen der Hartnackigkeit, mit der sie 
immer wieder ausgefiihrt wurden, sondem auch wegen der Be- 
sonderheit der Augen- und Schadelverletzungen. Unter der groBen 
Zahl von Selbstverletzungen bei Untersuchungs-, bei Straf- 
gefangenen und bei Geisteskranken — von den Selbstver- 
stiimmelungen der Militarpflichtigen ganz abgesehen — sind die 
Verletzungen des Auges in der Literatur relativ selten erwahnt, 
wahrend z. B. das Verschlucken von Gegenstanden ein sehr 
haufiges Vorkommnis ist. Die leichteren Augenverletzungen 
werden fast immer von hysterischen Personen ausgefiihrt, die sich 
interessant machen wollen, oder die z.B. im Gefangnis ihre Situation 
zu verbessem hoffen. Sie vermeiden natiirlich nach Moglichkeit 
eine irgendwie erhebliche Schadigung, zumal sie gewohnlich ihr 
Ziel auch so erreichen. Die ganz schweren Selbstverletzungen des 
Auges dagegen kommen fast ausschlieBlich bei Geisteskranken 
vor, die sich wegen irgend welcher krankhafter, z. B. angstlicher, 
Vorstellungen das Auge ,,herausreiBen“, d. h. durch Hineinbohren 
des Fingers in die Orbita herausluxieren. In unserem Fall hat es 
sich offenbar um eine urspriinglich relativ geringfiigige Lasion 
gehandelt (wie der Kranke sie bewerkstelligt hat, ist nicht ganz 
klargestellt), die wohl erst spater durch sekundare Infektion 
so dele tar verlaufen ist. 

Was die Schadelverletzung betrifft, so ist schon die Tatsache 
an sich, daB es einem Menschen iiberhaupt gelingt, sich einen 
Nagel auf der Hohe des Scheitels durch den immerhin ziemlich 
dicken Schadel zu treiben — ein Instrument diirfte ihm 
im Gefangnis kaum zur Verfiigung gestanden haben —, recht 
beachtenswert. Inwieweit eine eventuell bestehende Anasthesie 
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dabei mitgewirkt hat, muB dahingestellt bleiben. Jedenfalls 
gehoren derartige Selbstverletzungen zu den groBen Seltenheiten; 
ich fand nur wenige analoge Falle in der Literatur. Schvle berichtet 
im Jahre 1883 nur von einer „melancholisch Verruckten“, der es 
gelang, sich einen Nagel durch die Schlafe, ,,sogar in den Knochen‘ ; 
einzutreiben, so daB derselbe nur mit groBer Miihe wieder ex- 
trahiert werden konnte. Schonfeld erwahnteine 56 jahrige Patientin, 
die sich auBerlich sehr vemachlassigte. „Als sie eines Tages von 
der Pflegerin gekammt werden muBte, fiel dieser ein harter Korper 
in der Kopfhaut auf, welcher sich als ein eisemer Nagelkopf er- 
wies. Es war notig, den dazu gehorigen Langsteil mit einer Zange 
gewaltsam zu entfemen. Der etwa 7 cm lange kantige alte Eisen- 
nagel saB etwa in der Mitte des behaarten Kopfes, muBte also 
durch die weiche und harte Schadeldecke, die Dura und Pia bin- 
dutch tief in die Himsubstanz eingedrungen sein, ohne daB diese 
Lasion bei der Kranken weder wahrend noch nach der Extraktion 
des Fremdkorpers irgendwelche Folgen nach sich gezogen hatte; 
nur an leichten Kopfschmerzen will sie gelitten haben. Aus den 
eingeleiteten Nachforschungen ergab sich, daB die Nachlassigkeit 
eines auf der Abteilung beschaftigten Handwerkers, der die Werk- 
zeuge iiber Mittag unversperrt lieB, der Patientin Gelegenheit gab, 
sich in den Besitz eines Hammers und Nagels zu setzen. Diesen 
hat sie sich im Vorraum des Klosetts sehr rasch hineingehammert. 
tJber die Motive befragt, wuBte sie nichts anderes anzugeben, als 
daB es ihr plotzlich eingefallen sei.“ 

Weiche Motive unseren Kranken zu den Selbstverstiimme- 
lungen getrieben haben, diirfte schwer zu entscheiden sein, um- 
somehr, als der ganze psychotische Zustand nicht aufgeklart ist. 
Die Beobachtung und die einzelnen Untersuchungen waren erstens 
iiberhaupt zu kurz, um mit einiger Sicherheit eine psychiatrische 
Diagnose stellen zu konnen, und zweitens ist auch das kompli- 
zierende somatische Leiden hier sehr bald in den Vordergrund 
getreten und hat das psychische Bild etwas verschleiert; dazu 
kam, daB natiirlich bei der drohenden Lebensgefahr im wesent- 
lichen dem organischen Himleiden Aufmerksamkeit geschenkt 
wurde. Es wird deshalb auch die Frage nicht zu klaren sein, ob 
der Kranke mit seinen Selbstverletzungen Suicidabsichten aus- 
gefiihrt hat,’oder ob er nur versuchte, durch Herbeifiihrung einer 
korperlichenKrankheit aus demUntersuchungsgefangniszukommen 
und sich so in eine weniger unangenehme Umgebung zu bringen. 
Tatsachlich hat er sehr bald nach seiner Verhaftung den Antrag 
auf Haftentlassimg gestellt. 

Wenn man trotz der keineswegs ausreichenden Beobachtung 
versucht, zu einem Urteil iiber den Geisteszustand des Z. zu 
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kommen, bo ist zun&chst zu erw&hnen, da 6 von geistiger Gesundheit 
natiirlich nicht die Bede sein kann. Anch das Gutaehten dee 
GerichtsarzteB kommt zu dem SchluB, daB Z. eine Beihe von 
seelischen Auffklligkeiten darbiete, daB die Straftat Besonder- 
heiten nach der Seite der Motivierung zeige, daB vor allem die 
Selbstverletzungen und die angeblich vorhandene Erinnerungs- 
losigkeit daran auff&llig sind. Z. ist, beiBt es im Gutaehten, 
sicheriioh ein sohwer defekter Menseh, bei dem iiberdieB augen- 
hlioklioh (14.VIII.) ein krankhafter Seelenzustand von psychotischer 
Intensit&t unzweifelhaft besteht. DaB ein psychisoher Krankheits- 
zustand bei Z. vorliegt, kann wohl auch nach unserer Beobaehtung 
a Is zweifellos angenommen wevden, und zwar zeigt das Krankheits- 
bild eine groBe Beihe von hysterieohen Ziigen, insbesondere gehdrt 
dahin auch das Symptom des Vorbeiredens, d. h. der Kranke 
antwortet zwar falsch, aber doch so, daB man aus der Art der 
Fehbeaktion ersehen kann, daB er die Situation und die Frage 
riohtig erfaBt hat und die Antwort tats&ohlich besser weiB, als er 
angibt. Dies Symptom, das fttr hysterische Zust&nde charak- 
teristisoh ist, war stets bei Z. vorhanden, solange man iiberhaupt 
nooh eine Untersuehung in dieser Bichtung anstellen konnte, er 
sagte, der Himmel sei grUn, das Gras blau usw. Ungewdhnlich ist 
die Art der Selbstverletzung am Schftdel, auch die Straftat selbst 
wird von ihm in ganz merkwiirdiger Weise motiviert. Er schreibt 
Briefe, die wie Erpresserbriefe aussehen, aber nicht um Geld zu 
erpressen, sondern um seinen Freund, auf den er eifersiichtig ist 
vmd den er fur ,,treulos“ halt, wieder fur sich zuriickzugewinnen. 
Es ist durchaus wahrscheinlich, daB es sich hier nicht einfach um 
eine Ausrede handelt, sondern daB Z. tatsachlioh nicht erpressen 
wollte, denn auch nach den objektiven Ermittlungen hat er in 
der Tat seinem Freunde selbst abgeraten, ,,der Erpresserbande“ 
Geld zu schicken. Das Motiv dafiir, daB er sehlieBlich derartige 
Briefe an sich selbst gerichtet und das Telegramm mit der Todes- 
naohricht an sich abgesandt ist, ist wohl nur in seiner krankhaften 
Lust an phantastischen Schwindeleien zu finden. Nach alledem 
muB man wohl sagen, daB Z. ein anscheinend von Hause aus 
psychopathisch veranlagter, schwer degenerierter Mensoh gewesen 
ist — auch seine homosexuellen Neigungen deuten darauf hin — 
der eine Beihe von hysterischen Symptomen darbot, mit Neigung 
zu krankhaften Impulsivhandlungen, die sich in Form von 
schweren Selbstverletzungen manifestierten. 

Die Frage der Zurechnungsf&higkeit im Sinne des Strafgesetz- 
buches, die ja durch den Ausgang der Krankheit gegenstandslos 
geworden ist, ware wohl wahrscheinlich in dem Sinne zu beant- 
worten gewesen, daB man berechtigte Zweifel an der Zurechnungs- 
fahigkeit des Angeschuldigten hatte auBem miissen. 
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Traumatische Psychosen. 

Von 

P. SCHRODER, 

Greilswald. 

Von H. Berger, Jena, ist kiirzlich inBuchform eine sorgfaltige 
und umfassende Bearbeitung des Kapitels Trauma und Geistes- 
krankheiten erschienen 1 ). Der groBte Teil des Buches behandelt 
Abschnitt f iir Abschnitt, was wir iiber den EinfluB von Verletzungen 
auf die Entstehung und die Verschlimmerung der einzelnen, auch 
sonst bekannten Geisteskrankheiten wissen; dem Verfasser hat 
dabei, wie er in der Einleitung angibt, eine Art der Darstellung 
vorgeschwebt, wie sie Mendel in seinen bekannten Aufsatzen iiber 
den Unfall in der Atiologie der Nervenkrankheiten (Monatsschr. 
f. Psych. 1907 und 08) und Schuster in dem Lewandowskyschen 
Handbuch der Neurologie gegeben haben. Diesem groBeren Ab¬ 
schnitt geht ein kleinerer vorauf, der eine Darstellung der trau- 
matischen Psychosen „im engeren Sinne“ enthalt. 

Mich hat besonders der letztere interessiert. Die Darstellung 
Bergers geht in ihren allgemeinen Ziigen von einem Standpunkt 
aus, welcher der Behandlung desselben Gegenstandes vielfach zu- 
grunde gelegt wird, welcher aber, wie mir scheint, in gewisser 
Hinsicht der Verbesserung bediirftig und der Verbesserung auch 
zugangig ist; das gilt weniger fiir die Bewertung und Deutung der 
einzelnen Falle, als vielmehr fiir ihre nosologische Auffassung und 
ihre klinische Ordnung. 

Berger teilt die traumatischen Psychosen im engeren Sinne ein 
in <Be Kommotionspsychosen, die traumatische Demenz und die 
traumatischen Dammerzustande. Die verschiedenen Formen der 
Epilepsie und ihre psychischen Aquivalente bilden einen eignen 
Abschnitt. 

Kommotionspsychosen nennt Berger nach der iiblich gewordenen 
Bezeichnung von Kaiberlah diejenigen psychischen Erkrankungen, 

*) Hom Berger, Trauma und Fsychose, mit beeondwfer Beriick- 
siohtigung der Unfallbegutachtung. Berlin. Julius Springer. 1915. 208 S. 

MonaUschrift 1 Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Helt 4. 13 
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deren alleinige und wesentliche Ursache eine Himerschiitterung 
bildet, und die sich sofort, oder nur durch eine ganz kurze Zwischen 
zeit getrennt, an die Himerschiitterung mit ihren Erscheinungen 
anschlieBen. Xhre klinische Sonderstellung gegenuber alien 
anderen psychischen Storungen durch und nach Trauma steht 
jetzt auBer Zweifel. Bei ihrer Schilderung und Besprechung sehen 
wir nun Berger immer wieder die groBe Vielgestaltigkeit imd 
Mannigfaltigkeit (innerhalb des Rahmens der sogenannten exo- 
genen Reaktionstypen) in den Vordergnmd r lie ken und betonen, 
sowohl was Erscheinungen als auch was Verlauf und Ausgang be- 
trifft. Andrerseits erkennt er die Moglichkeit, sie in verschiedene 
klinische Formen einzuteilen, nicht an; auch seine eigene Scheidung 
in fiinf Gruppen laBt er nur als kunstlich gelten. Seine Darstellung 
hebt schlieBlich die Unmoglichkeit hervor, die wechselnden 
Krankheitsbilder in ihrer Gesamtheit einheitlich aufzufassen. 
Die haufigste Erscheinungsform ist nach Berger das „allgemein 
bekannte klinische Bild einer Amentia", das nicht naher gekenn- 
zeichnet wird; nicht selten ist zweitens der Korsalcow sche Zu- 
stand, jedoch wird mit Entschiedenheit abgelehnt, daB, wie von 
mancher Seite behauptet werde, die wahre Kommotionspsychose 
nur unter dem Bilde der Korsakowsehen Psychose verlaufe; Berger 
grenzt ferner Falle ab mit vorwiegend manischer Farbung, Falle 
mit ausgesprochener gemutlicher Verstimmung und schlieBlich 
Falle mit katatonischen Symptomen. 

Traumatische Dammerzustande als eine besondere Krank- 
heitsform anzuerkennen ist Berger nicht geneigt; soweit sie nicht 
eine ganz andere Bedeutung haben (Epilepsie, Hysterie), reiht er 
sie mit Recht den Kommotionspsychosen ein. 

Fast noch grofiere Vielgestaltigkeit und noch groBeren Mangel 
an Einheitlichkeit hat nach Bergers Darstellung die traumatische 
Demenz; deshalb heiBt es am SchluB der Aufzahlung der vielen 
Einzelsymptome, es ,,laBt sich ein fiir alle Falle geltendes Krank- 
heitsbild nicht entwerfen; das wesentliche der Erkrankung ist 
eben, daB unmittelbar durch eine Gehimverletzung ein dauemder 
.Schwachsinn. hervorgerufen wird". Nur der eine Teil der Falle 
(von Bergers Material die Halfte) stellt den, gegebenenfalls 
besserungsfahigen, Ausgang einer Kommotionspsychose dar, der 
andere Teil entwickelt sich langsam fortschreitend und oft zu- 
nachst unbemerkt, derart, daB z. B. von Bergers Fallen bei den 
weitaus meisten (11 von 16) der geistige Riickgang erst nach *4 
Jahr, einmal sogar erst nach 2 Jahren deutlich wurde. 
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Der Leser der Bergerschen Darstellung von den traumatischen 
Psychosen im engeren Sinne und der traumatischen Demenz kann 
ihr nur entnehmen, und er soil es anscheinend auch, daB diese 
Zustande recht mannigfach, als solche ohne Kenntnis der Vor- 
geschichte nicht ohne weiteres erkennbar und einheitlich kaum 
zu verstehen und zusammenzugruppieren sind. Auch Berger 
kennt zweifellos gewisse charakteristische, oft wiederkehrende 
Symptombilder und Verlaufstypen der traumatischen Psychosen 
sehr wohl, er schildert sie gelegentlich kurz und treffend; aber er 
verweilt mit besonderer Ausfiihrlichkeit und Griindlichkeit gerade 
bei den davon abweichenden Fallen und bei den unterscheidenden 
Eigenarten jedes Falles; die von ihm mitgeteilten kurzen Kranken- 
geschichten sind zum groBen Teil eine Auswahl von ungewohnlichen 
und oft schwer verstandlichen Beobachtungen. So kommt es, daB 
Berger , m. E. zu Unrecht, an dem Typus der Erkrankungen, an 
dem alien gemeinsamen Kern voriibergeht oder ihn nur kurz streift. 
Im Hinblick auf den Unterricht und die arztliche Tatigkeit ist das 
zu bedauem; denn man kann, glaube ich, bei unvoreingenommenem 
Herangehen an den Gegenstand aus jedem reicheren Beobachtungs- 
material einen solchen Kem leicht herausschalen, ihm dann den 
Rest der anderen Falle mehr oder weniger leicht anschdeBen und 
damit den Weg zu einer einheitlichen Nosologie bahnen. Ge- 
wiesen wird der Weg dahin durch die Einbeziehung der leichten 
und ganz leichten, praktisch gewohnlich uberhaupt nicht als 
Geist^sstorungen bezeichneten Zustande nach Himerschiitterung. 
DaB es auch dann nicht gelingt, alles einzuordnen und ades 
zu verstehen, wird nach sonstigen Erfahrungen in der Psychiatric 
nicht Wunder nehmen. Bei atiologischen Abgrenzungen ist 
die Gefahr, zu Vieles und falschlicherweise Verschiedenwertiges 
einzubeziehen, stets die groBere; eine zunachst enge symptoma- 
tologische Umgrenzimg kann sicherlich nach der anderen Richtung 
hin gefahrlich werden, sie schafft aber doch wenigstens eine positive 
Grundlage, auf der sich weiter arbeiten laBt. Dasselbe haben wir 
erlebt mit den akuten Psychosen auf dem Boden des chronischen 
Alkoholismus, an deren nosologischer Durcharbeitung in erster 
Linie Bonhoeffer beteidgt ist; Bergers gelegentdche AuBenuig, 
daB die Vielgestaltigkeit der Krankheitsbdder nach Gehimer- 
schutterung ein Analogon in der bekannten Mannigfaltigkeit der 
krankhaften Zustande beim Alkohodsmus habe, kann insoweit 
nicht als zutreffend angesehen werden, als die groBe Mehrzahl der 
; im engen Sinne“ alkoholischen Rrankheitsformen sich tat- 

13* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



196 


Schroder, Traumatische Psychosen. 


sachlich einheitlich auffassen laBt (Delirium tremens, Korsakow ~ 
sche Psyehose und manche epileptische Zustande im Verein mit 
Polyneuritis und Polioencephalitis haem. sup. acuta). Auch inso- 
fem ist der Vergleich nicht ganz gliicklich, als die atiologischen 
Verhaltnisse beim chronischen Alkoholismus aller Wahrschein- 
lichkeit nach recht kompliziert liegen (durch die lange Dauer der 
notwendigen Intoxikation, die Moglichkeit des Eingreifens und 
Mitspielens von anderen Faktoren wahrend dieser Zeit, die ver- 
mutlichen toxischen Zwischenglieder usw.), wahrend die Ur- 
sachlichkeit bei denKommotionspsychosen die denkbar einfachste 
und unkomplizierteste ist, soweit uberhaupt von Einfachheit bei 
der Frage nach der ursachlichen Bedingtheit von Krankheiten 
gesprochen werden kann. 

Aus der Gesamtheit der Psychosen, welche uns als Kommo- 
tionspsychosen, d. h. als krankhafte Zustande nach Himer- 
schiitterung entgegentreten, laBt sich meines Dafiirhaltens die 
iiberwiegende Mehrzahl als eine symptomatologisch wie klinisch 
einheitliche Gruppe ohne weiteres leicht erkennen. Diese Falle 
entwickeln sich nicht nur zeittich , sondem auch symptomatologisch 
unmittelbar aus den Erscheinungen der Commotio cerebri heraus: 
die schweren Ausfallserscheinungen des anfanglichen Sopors, der 
BewuBtlosigkeit, klingen im einzelnen verschieden schnell ab; 
ein Teil der im Zustand der BewuBtlosigkeit aufgehobenen psy- 
chischen Fahigkeiten stellt sich verhaltnismaBig schnell und voll- 
kommen wieder her, ein anderer Teil bleibt langer und in er- 
heblicherem MaBe gestort, er bildet, soweit Ausfallssymptome in 
Betracht kommen, die symptomatologische Grundlage der der 
Himerschutterung folgenden Psyehose. Rasch wiederherzustellen 
pflegt sich die allgemeine Ordnung des Verhaltens, die Repro- 
duktionsfahigkeit von weiter zuriickliegenden Erinnerungen, 
zum Teil auch die Aufmerksamkeit und die Auffassung; am 
langsten gestort bleiben vor allem die Merkfahigkeit und oft 
gewisse Affektanomalien; als Dauersymptom bleibt zum mindesten 
die durch die Commotio gesetzte retrograde Amnesie und die 
Amnesie fur die Zeit der BewuBtlosigkeit. Dazu kommt dann 
zweitens, daB voriibergehend sich in die ersten Verlaufsphasen 
aktive Symptome einschieben konnen (am haufigsten Delirien). 

Demnach ist die Kommotionspsychose nur das protrahierte 
Durchgangsstadium von der BewuBtlosigkeit zur endgiiltigen 
Aufhellung, ein Durchgangsstadium von sehr verschiedener 
Dauer: von Viertelstunden oder Stunden bis zu Mona ten. Ebenso 
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verschieden wie die Dauer ist die Intensitat; es finden sich alle 
tTbergange von kurzen Zustanden mit den Erscheinungen nur einer 
leichten Dosigkeit und leichten Herabsetzung der Merkfahigkeit 
bis zur recht schweren und akut gefarbten ,,Psychosen.“ Wahr- 
scheinlich uberwiegen sogar in der Praxis die leichten und ganz 
leichten Zustande; aber sie sind nur selten Gegenstand der spe- 
ziellen nervenftrztlichen Beobachtung. Von welchem Grade an 
man beginnen will, bei ihnen von Geisteskrankheiten, von Psy¬ 
chosen zu reden, bleibt jedermann iiberlassen. 

Die immer wieder betonte auBere Vielgestaltigkeit der Kom- 
motionsspychosen ergibt sich einmal aus ihrer verschiedenen 
Dauer und allgemeinen Schwere, sodann aber aus der nicht un- 
betrachtlichen Variability in dem besonderen Hervortreten und 
Andauem bestimmter Symptomgruppen. Diese Symptom- 
gruppen selber sind stets die gleichen: Benommenheit, Delirien, 
epileptoide Erregungen, Verworrenheitszustande sowie der am- 
nestische Zustand, zusammen mit gewissen Affektanomalien; es 
sind diejenigen Komplexe, welche wir als Teilerscheinungen aller 
symptomatischen Psychosen antreffen. Verschiedene, vonein- 
ander abgrenzbare Krankheitsformen gibt es bei den Kommotions- 
psychosen nicht, darin mtissen wir Berger beistimmen; es ergeben 
sich hochstens verschiedene Typen daraus, daB bestimmte Er¬ 
scheinungen voriibergehend oder dauemd stark in den Vorder- 
grund treten; aber auch diese Typen sind immer wieder durch 
flieBende tlbergange miteinander verbunden. 

In den langdauemden, sich uber Wochen und Monate er- 
streckenden Fallen lassen sich meist mehrere Krankheitsab- 
schnitte unterscheiden. Das erste Stadium wird beherrscht von 
der aus der BewuBtlosigkeit hervorgehenden und allmahlich ab- 
klingenden BewuBtseinsstorung. Es geht unmerklich in die 
folgenden Stadien uber, Beste von leichter Benommenheit, von 
Erschwerung der Auffassung und von Verlangsamung sind oft 
noch lange Zeit nachweisbar. Findet der ganze Krankheitszustand 
nicht mit diesem ersten Stadium sein Ende, so schlieBt sich ihm, 
langsam immer deutlicher von der BewuBtseinsstorung sich ab- 
hebend, der Korsakowsehe Zustand an (drittes Stadium). Zun&chst 
aber schiebt sich in den meisten Fallen noch ein zweites Stadium 
ein, die beiden andem Uberlagemd oder durchbrechend; man 
bezeichnetesameinfachstenvielleicht alstlbergangsstadium. Esist, 
gegeniiber den beiden anderen, nur Ausfallssymptome aufweisenden, 
charakterisiert durch das Auftreten akut gefarbter Symptome. 
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Diese Symptome sind am h&ufigsten Erregungen, seltener auch 
Zustande von Hemmung, Regungslosigkeit und Stupor. Das 
Gewohnliche ist, daB die Kranken nach Stunden, meist am 
Abend des Unfalltages, andere Male erst am zweiten oder dritten 
Tage aus der schweren BewuBtseinstriibung heraus anfangen, 
unruhig zu werden, zu jammem, zu stohnen, verworren zu klagen, 
sich unlustig umherzuwalzen oder aber auch unklar zu schimpfen 
und plotzlich sinnlos erregt und aggressiv zu werden (dammrige 
Erregungszustande). Der haufigste Erregungstypus jedoch ist der 
delirante: die Kranken sind nicht im Bett zu halten, verkennen, 
halluzinieren, namentlich optisch und taktil, hantieren herum und 
erleben schreckhafte Vorgange (Delirium traumaticum); die Er- 
tegung nimmt vor allem in den Abendstunden zu. Das Delirieren 
dauert in giinstig verlaufenen Fallen gewohnlich nur einen oder 
mehrere Tage bzw. Abende, es kann sich aber auch tiber viele Tage 
und selbst iiber Wochen hinziehen. Es kommt gelegentlich vor, 
daB die Psychose mit solchen Delirien abschlieBt; gewohnlich aber 
folgt, wenn es iiberhaupt zum Delirieren gekommen ist, nunmehr, 
anfangs noch iiberdeckt von den Symptomen der BewuBtseins- 
triibung und unterbrochen von deliranten Ztigen, die dritte 
Krankheitsphase, welche gekennzeichnet wird durch den am- 
nestischfen Symptomkomplex. Dieser Krankheitsabschnitt ist oft 
nur kurz und in seinen Erscheinungen wenig ausgebildet, er kann 
sich aber auch iiber Wochen und selbst iiber Monate erstrecken; 
er klingt regelmaBig, wenn nicht besondere Umstande eintreten, 
langsam ab. In seinen Erscheinungen unterscheidet sich dieser 
„traumatische Korsakow“ in nichts von anderen. Er bildet, und 
darin muB man Kalberlah beipflichten, fiir viele der langdauemden 
Falle von Kommotionspsychosen symptomatologisch den Mittel- 
punkt oder wenigstens den Grundsymptomenkomplex, um den 
sich die anderen Storungen gruppieren lassen (als Einleitung die 
akuten Krankheitsphasen, als Ausgang der unten zu beschreibende 
haufige Defektzustand); richtiger ist es wohl, den amnestischen 
Komplex in solchen Fallen lediglich als das auffalligste Symptom 
des langsam abklingenden Durchgangszustandes von der an- 
fanglichen BewuBtlosigkeit zur Genesung aufzufassen, der sich 
besonders lang hinzieht imd der fiir einige Zeit den Eindruck der 
Konstanz machen kann. 

Einen besonderen und oft sehr charakteristischen Zug stellt 
in vielen Fallen die eigenartige Affektlage der Kranken dar. 
Noch wahrend des Abklingens der BewuBtlosigkeit fallt haufig 
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die Verdrossenheit, Unlust und Verargertheit der Kranken auf, 
sobald man sich mit ihnen beschaftigt; werden sie freier, so steigert 
sich oft diese Stimmung zu grober Gereiztheit, MiBtrauen und 
Boshaftigkeit, die, zusammen mit der ganz gewohnlichen Verstand- 
nislosigkeit fiir den krankhaften Zustand, Veranlassung geben zu 
allerlei Konflikten mit derUmgebung, zu energisehem Drangen auf 
Entlassung, zu Drohungen und Verleumdungen. In eigenartiger 
Mischung damit besteht vielfach das bekannte, aber gewohnlich 
erst in spateren Zeiten des Verlaufs deutlich hervortretende 
Krankheits- und Insuffizienzgefiihl. Als eine seltene Form der 
Affektstorung sind wiederholt ausgesprochen manische Bilder 
beschrieben worden. 

Von den schweren, langdauemden Formen der Kommotions- 
psychosen unterscheiden sich die leichteren, rascher voriibergehen- 
den, abgesehen von der oft geringeren allgemeinen Ausbildung aller 
Einzelerscheinungen, dadurch, daB das dritte Stadium nicht zur 
Entwicklung kommt oder nur in Andeutungen fiir kurze Zeit 
vorhanden ist, und daB auch das Ubergangsstadium wenig lebhaft 
in seinen Symptomen ist. Sonst sind die Grundziige vollig die 
gleichen; Amnesie, retrograde Amnesie, langsam sich aufhellende 
BewuBtseinstriibung, voriibergehende Desorientiertheit mitNeigung 
zu Konfabulationen, Mangel an Verstandnis fiir die Situation sind 
ebenso vorhanden wie in den schweren Fallen; besonders charak- 
teristisch pflegt auch hier die Affektlage zu sein, sie &uBert sich 
in Gereiztheit, Grobheit und einsichtslosem Strauben gegen alle 
Ma Bn ah men. SchlieBlich gehen diese Falle allmahlich iiber in 
diejenigen ganz leichten, bei welchen die Gesamtheit der Er- 
scheinimgen lediglich in dem Verlust der Erinnerung fiir eine 
bestimmte, der Verletzung folgende kurze Zeit, in einem gleich- 
falls rasch voriibergehenden leichten Benommenheitsgefiihl und 
gegebenenfalls in einer nur Minuten umfassenden retrograden 
Amnesie besteht. 

Die typische Kommotionspsychose ist ihrem Wesen nach 
eine in ihren Symptomen regressiv verlaufende Erkrankung; die 
schwersten Erscheinungen fallen in den Beginn, sie nehmen dann 
stetig ab. Es fehlt der Kommotionspsychose an sich der Charakter 
des Fortschreitens. Ein solches Fortschreiten ist stets durch 
Komplikationen oder durch besondere ungiinstige Verhaltnisse 
bedingt; dahin gehoren Kachexieen, Senium, Arteriosklerose, 
sowie Tuberkulose und andere chronische Infektionen. 

Die Gesamtdauer der Kommotionspsychosen ist ganz wesent- 
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lich bedingt durch die Lange des dritten, amnestischen Stadiums. 
Die Prognose ist bei Fallen ohne Komplikation giinstig, sobald die 
lebenbedrohenden ersten Tage voriiber sind. Getriibt wird anderer- 
seits die Prognose dadurch,daB in alien schwereren Fallen faststets 
Residuen von zerebraler Schwache zuriickbleiben. Man wird 
letztere wahrscheinlich nicht als die Reste der Psychose zu be- 
trachten haben, sondem als den Ausdruck der akuten Schadigung 
des Gehims unmittelbar durch das Trauma, also als koordiniert 
der Psychose; sie sind gegebenenfalls ganz die gleichen auch dann, 
wenn nach einer Himerschiittenmg eine ausgesprochene Psychose 
sich nicht entwickelt hatte. Zu ihren Ziigen gehoren: VergeB- 
lichkeit, Ermiidbarkeit, Explosivitat, Reizbarkeit, Insuffizienz- 
gefiihl, Neigung zu hypochondrischen Klagen, Eingenommensein 
des Kopfes, Schwindelanwandlungen, Intoleranz gegen Alkohol 
und gegen Rauchen; vielfach kommen dazu Residuen leichterer 
zerebraler Herdsymptome: Aufhebung des Geruches, Doppelt- 
sehen, Babinaki&ches Zeichen u. v. a. m. Mit den genannten Ziigen 
allgemeiner zerebraler Schwache haben wir andererseits das vor 
uns, was, auch in schweren Fallen, den Kern der echten trau- 
matischen Dement ausmacht. Sehr oft aber gesellen sich hinzu 
und komplizieren diese Demenz grobe Herd- und Allgemein- 
erscheinungen des Gehims infolge von Himzertrummerung bei der 
Verletzung, andere Male die Defekterscheinungen einer trau- 
matischen Epilepsie, oder aber es entwickeln sich nachtraglich 
eine Arteriosklerose, eine hysterische Pseudodemenz, schlieBlich 
eine Psychose anderer Art, welche mit dem Trauma in nur lockerem 
oder gar keinem Zusammenhang steht. Diese Dinge gleicherweise 
wie die ersteren ,,traumatische Demenz“ zu nennen, vermeidet 
man besser. 

Diese positiven Feststellungen iiber die Kommotionspsychosen l ) 
lassen sich meines Erachtens auf Grnnd des einem jeden zugang- 
lichen Untersuchungsmaterials ohne weiteres leicht machen, 
wenn man sich bemiiht, zunachst das der iiberwiegenden Mehrzahl 
der Beobachtungen Gemeinsame herauszuheben; und das scheint 
mir in didaktischem Interesse und um dem Verstandnis dieses 
besonderen psychiatrischen Abschnittes iiberhaupt naher zu 

1 ) Ich lcann auf eine ausfiihrlichere, eingehender begriindete Dar- 
stellung verweisen, welche bereits vor langerer Zeit abgeschlossen ist und 
demn&chst in dem letzten Band der „Neuen deutschen Chirurgie“ (heraus- 
gegeben von P. von Bruns , Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart) er- 
scheinen soil. 
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kommen, das Wesentlichste. Die unzweifelhafte Feststellung, daB 
auBerdem noch andere, vorlaufig schwer einreihbare krankhafte 
Zustande gelegentlich vorkommen, gehort erst in die zweite Linie. 
Ob und wieweit letztere im einzelnen zu Recht die Bezeichnung 
Kommotionspsychose verdienen, ist noch festzustellen. 

Erkennen wir das an, dann braucht der Leitgedanke einer 
zusammenfassenden Darstellung nicht die pessimistische, dem 
Fernerstehenden wenig gebende Lehre von der schwer ubersehbaren 
Vielgestaltigkeit der klinischen Bilder und Formen bei den 
Kommotionspsychosen zu sein. Das ist das einzige, was ich an der 
monographischen Darstellung von Berger aussetzen mochte; in 
seiner Schilderung tritt, wie in anderen Abhandlungen iiber den- 
selben Gegenstand auch, m. E. gerade das Gemeinsame, das eine 
einheitliche Auffassung Ermoglichende, mehr als notig und niitz- 
lich ist, zuriick hinter der sorgfaltigen Aufzahlung der Einzelheiten 
und der Kasuistik ungewohnlicher Falle. Eine zweite, damit in 
einem gewissen Zusammenhang stehende, vorlaufig noch sehr viel 
strittigere Frage ware die, ob nicht auch Berger bei seiner weniger 
klinischen, sondem vorzugsweise auf die Tatsache des zeitlichen 
Aufeinanderfolgens sich stiitzenden Abgrenzung, den Begriff 
Kommotionspsyschose und namentlich den der traumatischen 
Demenz weiter faBt, als es heute nach unsem Kenntnissen be- 
rechtigt und im Hinblick auf die Anbahnung vollstandigeren 
Wissens niitzlich ist. 


tJber das Gehirn eines Blindtieres Chrysochloris. 

Von 

Dr. M. KOEPPEN, 

a. o. Professor. 

(Mit 17 Abbildungen im Text.) 

Durch die Giite Herm Geheimrat Ziehens wurde mir ein Ge¬ 
him einer Chrysochloris iibergeben, welches von Herm Prof. L. 
Schvlize von einer Forschungsreise in Sudafrika mitgebracht war 
unddasgroBesInteresseerweckt, weil es von einem augenlosen Tier 
stammt. Bisher ist iiber das Gehim nur eine Veroffentlichimg von 
Leche 1 ) erschienen, welcher die auBere Formbildung dieses Gehims 

Anatomischer Anzeiger. 1905. 22/23. 
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tOm der gewohnheitsflialJrgen Kopftraltung beiin. \YnJrk*n ab- 
hfti'gig atfU'ht. aber feeing Ergebnisse einer mikrciskopisdieu Enter- 
siudmng entbklt Se.hr nidi tig war imturtieh zur Vergk'ioinmg die 
griuidlejtfemte Arbeit von Oun$er } ) tiber das Gebirn desMkiilwurfs 
mul vm- Frmki * 11 1* knurl ubcr das Gehirn dc-r Blind mans*). 

Das t^biti.hrwvlniK'ii niii' zur IkitemtchHh.g vorlag, Xar zienj- 
lieh Tmvem*hrt, Hhgesdien von — vie siuk attf 
Praparaten bVruttsfiteiJti* - leiehten Lksiooen an ile-r H.inxniide nnd 
an dor Basis, Da*s Pritparat ab; enrages, welefcea bi'die.r zur gena ueren 
L’litersunbung gei«>3nnien ist v schimi anv beaten so ausgennizt zu 
warden, vetm v-n iis earn luckefnipsti zerlegt raid teach P/if 

gefarbt vorde. Die farthnig gelavig' vorziiglieb. £s dnd aelbsi. die 






zferie P^rbung vpii GangiienzeHen and .Sieryenfaserii ist bei Pal 
eine SeJteniievt. Wie sii- in deia oinzelnen Fall zu Stande- komtttt, 
laSt siclr nieht fsrigen, Es iH rribht testfcustefleii, vas ?,u diesem 
Resuitat initwiikt. Es viir?* )«, sebr wiHiscdiensve.rt, sic bo lie big 
herznsteljen. usi !^brV«ibahiiVerlaxd iiiid Lage der Ganglieiikethe 
gloichzeifig studieren zu kbnnen. 

An den Zdcbilub^erk Rio von 
deiu ganzen Gehirn var dyr Zer- 
legimg in erne Se)rw: \(n\ 8tthnittc.11 
augei'erl igt. tfpfdbih drift t’olgen* 



KSyii^sS^A: 


HHg.-n-.ngt 
dor honor. 
Fltnit* 



A. 


k«g- 1- 


, Figvu; 1, Glierarjsid.fk. Vb.ru. 

isM' fet dc!,b Bulbws sight- 

bar, Big IfemspiiAfeb gind gl&tt 
bis aiif cine Fusxlit- liinten, Wit 
wo) Ion ue Fiasora lateral is poste¬ 
rior nonmm- >Sie ej.iteprkbt wohl 
deni bioteren Abaebnitty der. —y 
ivig do tereits voii friiiiereiv Ante- 
ren gerunmt vrurde — Fissura 
rMnalbv lateralis. Durcli die er- 


') tforplga, tT^kcbnoli. iVsj. jy. ■ v ; 

•*) Alp. a. U :v-,r«l la<r d. Wisn Tniv. 1902. H. 8, S. 130. 
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f-tter da-» tiehiiu Cbrj'feoclilorjs 


K u & ji jie n , 

wghn.te Fiirrlu* trennt mb der hdkere Ttdl der Hvmtisphare in 
eineobere dudrdo*?uxit&ife Hbiftt?; die uitteifc ragt etwas weifcer 
smcij hiuten «D die obefe. 

Das KMnhini it-wiruetnem sehieehten Zuetand ,.no daB die 
genauereiv .Fwraverb&ltid«se nfcfti w~a*pij. 

Fig^Vr 2, Baa&lansielit. Vom «ijg^l tier Dotes nlfactoriue und das 
Tnbeftndum olfaetorium itehlbar; Aii dteAu &mseite d£# fet^ren 
zeigt sich die Fibers rhirialte jn.ediafis, titer deren Bezesehming 
kein 2weii<?l bestehen kaiyn. Hiuten ist wied^r die Fissura late¬ 
ralis posterior zit ; B^VadferfS wiebiig ist es, bervprzu- 

heben, dftfl ein Chtasma, ties <St-imerven. Utediaupt. jedw Spur 
eiuee Sdkuer^eb, eifite ^ulutadtotaUs imdAbd&zens fchlt, Eiueii 
Irodile&ris eifeSit; tern aiie'b iddbti diieh das wiixde nie,hts beaagen, 
da er haufig bei der HeKpistebbSe der Oehirne abreiBfc. 




X irit lT 
}>«]. 


Bei Figur 3 sielvt-aunt vom mid .bin ten vine Fissura lateralis, 
tenor. iUPl posterior, fit eiiiem 'feil der binteren Halite der 


erne an 

rechten HefnDphatv ist keine LateiaifHri'ii.e sieiitbar. 

An dein Cichim wurden foigevide Ftate fcstgestelifc: Die Lange 
des Oehhns gemesseri von dev Fun he, weleke vunx den Lobns 
idfactomis abtreruik bis i»m Ofedpitaipoi betragt 10 JjUIllmeten 
Die Lange der Hemlspbaren, wekhe direkf. an die Medianspalte 
anstuftt, iniBt i>.b nun, Der Vierbugel iritt in eiuer Lange vw 
2,7 mm zu Tagc. Fernet j«t- woeh festgestellt: 

Lange 'd^v.|0einki?nwol!?ttw^ 4,1 'mtetev-/ 
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K o e p p e a , t^ber-dto Odum « ( triiv* Blindtlem- ChrysocHoris. 


j-r Groiitr Breito heicfor Hemisphareu 15* mm. 

•j : (krnae i-feige dm Him* van der Spitze des Lobite olfactorius 
bis zujh Itim^vn Band do* Kkinllin^ in mm. 

Lftnge dos LobW olfaeturm* ^ 5 mm. 

h&tige dw T^jb^fc ekieretmi 4 tmn..y 

IM$ Cfcif-fel) I • &&& -ganxen tot-rug 0,84 g. 

Wit wolbm mm *uVt4uer Keihe yoiv AbbiBimgend^r gemachten 
.ffcfrnitfc? uiifi dk ^Ubtigst^n Btfunde ari^i$i vpm 

Ruekeomayk, 

Eigtit 4, "ft deh obiii ^ichttaren Uukt^r^i. Vfeybiigel zi'difc 
in muvMigor Brdte die jatenHe Bohlcife. Iri dor Gegtwl tinker 
deni hinter*?n Lailgsbihidel maelu.-.^eh dnreh eipedhdllen JPleek 




#*'■ inpt.Tritr. Keru 


UO> 

'Scliiolie 


-nns Ttiii- CCeni 


2S- |**ii»tmo?. Tri^.wiirzel 
votdr. H’lUibeiikreuxiuu' in Halsehek 


das Ganglion Leg'mejiti profraidum IxdnerkbaL BoWofil die motor- 
risehe \\ fe-die mn$hh IVigomixitiswur^i fiddit.mftn aufttitetei. Bei.e 
derseits nd>Hv der Rapbe liegcn Krtetel portae, 

Figur 5. Ber vordere VietJnijM begkmt. In der. Aiafiiw.oue 
sieht man .parallel verlaufende F;i^m hk zur Mit# xiehem Rads a r* 
tasern dud fine grolie Zahi kkirtmitf Gangtieuaellriu Links fallt 
dor bint.ere- Vierlingekrm ins A age, XJnbvn aeht man die brtdte 
uidere Bindo^rmkreuzuiig. Die mediate Bchleife teaxdit ^ieb deut- 
lick gel tend; die laterals ist links.Utx'b emo ideirie Streeke siehtbar. 
tjbei* der iliiKleariitkieuzung Rielit man U re fontaneailige Haubeii- 
kreiizutig Miijnerte (Tvaetus. teetospimdis). Em Corpus para- 
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para biggin 
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rned, Sobleafe 


Eigur 6, Hier iet noch ein Rest voir* hLntereri Vbrhuget 
init dcin retAmdrsji; h intereu Vit'rhugelarm sieMbar, 

Naoh Afctexr Cotpu* gcnbolftt un? int^Tmua 


z\i. beidgh Seiitvji di+> nA&Ii&ta SHUesfe. Am* der i-Jvgemi oherh&lb 
xbs Fes • bekterscit£.' ein ; .. : 8 uikU*.I. naeJr oben 

yjejien, ei.n PRiubo)*bumjel der ftnfrjstantia nigra- (Kometenbundol 
jiadj ■Zutfrzn)*. 

v, 4 h 4 . V; 4 b . u. (K.VeWmr. 
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20f> K o«p pen, Cberdaa Gohim cane,--Bb.tdliere« CFryaoonlom. 

Figur 7- Ohon siolit zu lieiden Ixttf.ru dor mediitnon. 

Fmvhe.. die vnrderen Vierhiigel. I^ait tim-u heilen Baum* 

diviiii. vine Sc-hu'itt vort *ehfag odey liirigsgetrolfmwi feimn Fusem* 
die in Uryppcn ->itigi-ordn<d sind. Datiti folgt eine judlere 2one. in 
dor man erblirfct mid darivuf Behich V 

duMgedraiigte!- XerVenfast-rn, die Mia Ted (ino gauze Btreefce 
({uer nod mdiiir mi Schidfci vqtl&ufcfl. In dej gnuieri Rinde siud 
koiiu* oiler elne sebr gi-ringe 1 Zuhi yitii ^ Oangikenzcikm gefarbt* 
Okerhaujit fallt das Fidilen von, Ikoiglwnsolkjt iii alien Obietou 
mif, die inim y.iini vordereo Vierhitgol lWhne-n imtC<, w'ghrejnd die 




Bi indot iv.. d. 
Stratum in- 
tB.nmms.Sand 


/wp. »0>H> 


mi B. ■=■ Faso- rot.rufl. 


Rir.de des> Jmtteren Vierbugeb rdeh art Oadglienit'feti bt. la das 
Corpus gi^iculatli.irit hife*rmtm FftSnrbdndel Mlixtirt gajw 

der- tliiru’&nduiig ilea l&Srpqre parallel Dae Corpus j^iuVnlittum. 
internum bt veieh att Idesneu G&rrgli«t?gdbin tkx .ftt«>leius ruber 
mit Xevveabijndeiri and 2wi}«.‘iiwi}k‘g>’nden GHnelienzeUen be- 
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etwaB vorgewolbt. Auf dieseBildung werden wir bei der Besprech ung 
eines spateren Schnittes, wo sie noch st&rker entwickelt ist, noeh 
zuriickkommen. 

In der Mittellinie an der Basis sieht man eine Kommissur, 
welche oben aus dicht gestellten Fasern, in der unteren Partie aus 
einem lockeren Bundel besteht und seitlich in die Regio subthala- 
mica hineinzieht. Es handelt sich um die Meynerts che Kommissur. 
Darunter liegt rechts ein aus dichtgestellten Fasern gebildetes 
Biindel, die Commissura inferior Qudden, deren seitliche Auslaufer 
schon an friiheren Schnitten am &uBeren Rande zum Corpus 
geniculatum internum verfolgt werden konnten und z. T. auch 
einen den HimschenkelfuB teils lateral umschlingenden teils durch- 
brechenden Faserzug als Stillingache Fasciculi perforantes bilden. 
Noch zu beachten ist hier der untere Sehhugelstiel, der Fornix und 
das Ganglion optic um. Dieses Ganglion hat also ebensowenig mit 
dem Sehen etwas zu tun wie die Meynertache und Guddenache 
Kommissur; daftir spricht das Vorkommen dieser Gebilde in einem 
Gehim, dem der Opticus fehlt. 

An der quergetroffenen rechten Hemisphare ist unten auBen 
eine Fissura lateralis posterior sichtbar. Dieser Furche entspricht 
eine Ausbiegung in der Schicht dichtgestellter Ganglien, die bei 
unserer PaZschen Farbung in auffalliger Weise gefarbt ist. Diese 
Schicht ist auch oberhalb dieser Furche sichtbar. Oben kommt dann 
eine Stelle, wo die auBere dichte Ganglienzellenschicht eine Strecke 
lang nicht so ausgepragt ist. Diese Stelle ist mit y bezeichnet. 
Der obere Teil der Hemisphare ist an der Peripherie etwas ladiert, 
so daB die auBere zellenarme Schicht ausgefallen ist. Erst wenn die 
Rinde auf die Medianseite umbiegt, erscheint die auBere Schicht 
wieder. Das ganze obere Rindenfeld x ist durch in regelmaBigen 
Abstanden verlaufende Radiarfasem ausgezeichnet. In dem 
unteren Teil der Rinde sind Radiarfasern nur vereinzelt vorhanden, 
am meisten noch unterhalb der Stelle y. 

Figur 10. Unten ist jetzt die Guddenache Kommissur in der 
Mitte ausgebildet. Dariiber sind noch einzelne, nicht dicht stehende 
Fasern sichtbar, welche wegen ihres feineren Kalibers nicht wohl 
zur Meynertachen Kommissur gehoren konnen, sondern wenigstens 
zum Teil zur Decussatio hypothalamica anterior (Garwerschen 
Kommissur) zu rechnen sind. Fornix und Fasciculus thalamoma- 
millaris heben sich deutlich im mittleren Teil ab. Links sieht man 
noch Pedunculusfasem. Der Schnitt ist nicht genau symmetrisch. 
Rechts ist der Schnitt weiter spinalwarts als links, sodaB die Linsen- 
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bildenden Gruppen von Ganglienzellen treten zusammen (Figur 
13). Unten hebt sich eine Gruppe von Ganglienzellen ab. Wir 





wollen sie x nennen. Anf einem weiteren Schnitt (Figur 14) 
sehen wir folgendes: Der obere Teil ist am Rindenteil ladiert. 
Eine Schicht dichtgestellter Ganglienzellen zieht sich unter der 
Rinde hin. Dies© Schicht zeigt auBen eine Einbuchtung, da wo 
auch die Rindenrandoberflache eine Furche besitzt. Dies ist die 
Fissura lateralis posterior (rhin. lat. hinterer Teil). Verfolgt man 
die Schicht nach unten, so sieht man noch eine leichte Einbiegung 
in der Zellenschicht an der AuBenseite (a) und eine starkere Ein¬ 
buchtung in der Zellschicht an der unteren Partie, ohne daB der 
Rindenrand gefurcht ist^b). Fig. 14. Eine genauere Feststellung der 
Bedeutung dieser Furchen ist hier nicht moglich. a ist wahrschein- 
lich die Fiss. rhinalis lateralis, hinterer Abschnitt, b ist entweder 
die basale Abbiegung derselben Furche oder der von Retzius und 
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Ziehen bei niederen Saugem beschriebene Sulcus tentorialis rhinen- 
cephali. 

Im unteren Teil der Hemispharen sieht man im Innem zwei 
Reihen von dichtgestellten Ganglienzellen, nur nicht so dicht- 
gestellt, wie die Zellen in der auBeren Zellenschicht. Sieht man die 
nach vom gelegenen Schnitte durch, so wird es klar, daB zwischen 



diesen beiden Zellscliichten der verklebte Gehimventrikel liegt 
oder wenigstens gesucht werden muB. Links von dem hellen 
Streifen, den man hier sieht, beginnt also die Innenwand der 
Hemisphere. In diesem Teil fallt eine deutliche Gruppe langs- 
getroffener Nervenfasem auf, die offenbar in Verbindung stehen, 
wie es sich beim Studium weiter nach vom gelegener Schnitte er- 
gibt, mit dem Marklager der inneren Hemispharen wand. An dieser 
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Wand liegt von ihr g&nfe getreimt der h inter ste Teii de& Ainmons- 
horns, wie wern-v auf nodi mehr eerebralydirt» gdegenen Sehiidim 
detrtiiober xvird. Anf Eigur 15 fc>hmi wir atioh wied^'r xlie Eisstira • 
ia*terrvli<s posterior und nhten die ivinhuehtnng in uer auBeren Zell- 
»dud}t oim^ Furchui^ am Band. Lm 

»pharenmark f fteutlieh in dor Mitte in .zvsei ^arilaliend, 

Mark tier inperen und Mdrk. d*r anfiereji: Ke.iin^ph^^itWiVirti; das 
Mark der iiuBemi Wand fetoriieht gmi ttftchi &U ^rfblgon .; 

Du* Mark der Inoenwand isi nath oben )nn wenigfe Fa^rrejdi, 1st 
atwr dontlich his oben hjn von drm Mark der aulferen Hemb. 
aphareiwand xn unterscbwlen; In der Zeilensehioht. die uber deni 
Marklager liegt. fiiiden sidi XerveViiaseni ibmsten ivaHliers, ‘die.: 
parallel zum Hemisphannimark verlanibn. In Figur lb 17 ist 
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den Schemen eines Ghiasmas vorfinden, wenigstens einen Glia- 
strang an der Stelle des Chiasma. Eine spatere Untersuchung 
miiBte durch sorgfaltige Preparation zu ermitteln suchen, ob denn 
keinerlei Verbindung zwischen Gehim und einem atrophischen 
Bulbus zu finden ist. Bei Herausnahme dieses Gehims ist das 
nicht geschehen. Sicher ist nun auch, daB Oculomotorius und 
Trochlearis und Abduzens fehlen. An der Stelle, wo der Oculo¬ 
motorius liegen soli, fand sich, wenn auch vielleicht verkiimmert, 
das Nervenfasemetz, welches sonst den Kern des Oculomotorius 
durchsetzt, und darin die beschriebenen Liicken und hie und da 
verkiimmerte Ganglienzellen. 

Das Corpus geniculatum externum, welches als ein Zentrum 
des Sehnerven gilt, war hochstens in einer ganz verkiimmerten 
Anlage vorhanden und zeigte keine Ganglienzellen, wahrend in 
den Corpora geniculata interna sehr viel Ganglienzellen vorhanden 
waren. In dem vorderen Vierhiigel ist keine Randfaserung des 
Opticus zu sehen und auch die zweite Schicht, die als direkte Ver- 
breitung des Optikus gilt, ist kaum entwickelt. Immerhin scheint 
sehr interessant, daB das sogenannte Str. opticum nicht ganz 
fehlt. Es ware darin ein neuer Beweis dafur zu sehen, daB auch die 
Schichten W, G1 und W2 der vorderen Vierhiigel nicht so aus- 
schlieBlich optisch sind, wie man gewohnlich annimmt. Dagegen 
ist die dritte Schicht, die als Schleifenschicht bezeichnet wird, 
stark ausgepragt. Merkwiirdig ist auch, daB in der auBeren Rinde 
des vorderen Vierhiigels Radiarfasem noch sehr gut erhalten sind; 
diese gelangen nach der allgemeinen Annahme teils in den Tractus 
tectospinalis, teils in den Tractus tectobulbaris. Ganglienzellen 
waren im vorderen Vierhiigel nur im tiefen Grau in groBerer 
Zahl nachzuweisen. Vollstandig fehlen sie auch im mittleren 
Grau nicht. Das Erhaltensein der Schleifenschicht und der Radiar¬ 
fasem beweist jedenfalls, daB diese Fasersysteme mit dem eigent- 
lichen Sehen nichts zu tun haben. Bemerkenswert ist, daB die 
Radiarfasem bei einem blinden Tier erhalten sind. Endlich be¬ 
weist nun unsere Beobachtung, wie schon friiher gemachte, daB 
zum Sehnerven, insbesondere zum Chiasma nicht gehoren die 
Guddensche und die Meynerteche Kommissur. Nach ihrem Verlauf 
zu schlieBen, bildet die erste eine Verbindung beiderseitiger 
Thalamusbestandteile, insbesondere auch von den Corpora geni¬ 
culata interna. Die Commissura Meynert muB ihrem Verlauf nach 
Teile der beiderseitigen Regio subthalamica in Verbindung setzen. 
DaB das hintere Langsbiindel so wenig entwickelt ist, hangt wohl 
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mit dem Fehlen des N. abducens, trochlearis und oculomotorius 
zusammen. Sehr merkwiirdig ist bei dem blinden Tier die Fest- 
stellung eines bestimmten Rindenabschnittes an der inneren 
Hemispharenwand dicht bei dem hinteren Teil des Ammonshoms, 
der gekennzeichnet ist durch ein starkes Hervortreten des Bail- 
largerschen Streifen. 


(Aus der psychiatrlschen Universitats-Klinik Zurich.) 

ttber die Beziehungen zwischen Parasthesien 
und Halluzinationen besonders bei deliriosen Zustanden. 

Von 

Dr. ANDRE REPOND. 

I. Assistenzarzt. 

Wenn man von den Halluzinationen die Deutungen und Er- 
klarungswahnideen abschalt, so findet man sehr oft, daB das 
wirklich Empfundene ganz elementarer Art ist, und einer Par- 
asthesie gleich sieht. Oft scheint es sich um Par&sthesien zu 
handeln. die auch dem geistig Gesunden bekannt sind. Denken 
wir z. B. nur an das „Elektrisiertwerden“, liber welches so viele 
Schizophrene klagen, eine Empfindung, die jedermann bei starker 
Nervenreizung gelaufig ist, oder an das Gefiihl des ,,Einschlafens 
eines Korperteiles“ mit den Empfindungen von tausend kleinen 
Sticben, an das ,,Ameisenkribbeln“, das mit der Tasthalluzination 
von kleinen Tieren groBe Alinhchkeit aufweist. 

Wenn diese Ahnlichkeiten so wenig in die Augen fallen, so 
liegt das wohl daran, daB die Halluzinationen von den Patienten 
in Bildem und Gleichnissen beschrieben werden 1 ). Diese bildliche 
Beschreibung schlieBt aber schon vielfach eine Deutung der elemen- 
taren Empfindung in sich, wodurch letztere schon im Ausdruck 
viele psychogene Zutaten aufweist. Diese subjektiven Elemente, 
die an der Beschreibung der Halluzinationen haften, lassen dann 
diese als viel komplizierter, als sie in der Tat sind, erscheinen. 

Die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges zwischen 
Parasthesien und Halluzinationen wird dadurch erhartet, daB es 

*) Auch der Gesunde mul3 viele Parasthesien bildlicli beschreiben, 
woil die Sprache dafiir keine direkten Bezeichnungen, Ausdriicke hat, aber 
er behandelt- das Bild als Bild und gibt ihm keinen Wirklichkeitswert. 
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in manchen Fallen moglich ist, die Wandlungep zu beobachten, 
welche gewisse korperliche Parasthesien durchmachen, bis sie von 
den Patienten als Halluzinationen beschrieben werden. In den 
Anfangsstadien der Schizophrenic z. B. wird oft von den Patienten 
iiber allerlei nnangenehme Empfindungen berichtet, die manchmal 
nicht naher beschrieben werden konnen, oft aber als Druck im 
Kopfe, kaltes Rieseln im Riicken, Zerren in den Muskeln bezeichnet 
werden. Man kann dann sehen, wie aus dem Druck im Kopfe all- 
mahlich eine Halluzination entsteht, die z. B. als ,,Zerren des 
Gehims" beschrieben wird, wie aus dem ,,kalt rieseln" eine Rontgen- 
bestrahlung wird 1 ). Es hat sich also in diesen Fallen offenbar im 
Laufe der Erkrankung ein psychisches Element zu der primaren 
Parasthesie hinzugefiigt, das aus wahnhaften Erklarungen und 
Deutungen besteht. Diese Verwandlung kann man allerdings 
nicht iiberall nachweisen, und es ist ubrigens wohl moglich, daB 
bei der Psychose neue For men von Parasthesien auftreten, die 
quantitativ und qualitativ von denen des geistig Gesunden ver- 
schieden sind. 

Die entgegengesetzte Wandlung kann auch manchmal nach- 
gewiesen werden: d. h. nach Ablauf eines psychotischen Zustandes 
kann die Halluzination korrigiert werden, indem ihr psychisches 
Element wegfallt, und sie nur mehr als Parasthesie dasteht. 
Eine Pat. z. B. in einer kurzlich erschienenen Arbeit von Tony 
Ruof 2 ), welche w&hrend der Psychose ,,Ungeziefer im Leibe“ 
halluzinierte, korrigierte nach Ablauf der psychotischen Symp- 
tome diese Halluzinationen; sie seien durch korperliche Empfin¬ 
dungen hervorgerufen worden: sie habe so unangenehme Gefiihle 
gehabt, als sei ihr Leib voll von Wurmem und Ungeziefer. 

Wenn wir gute Grtinde haben, bei einigen der sog. funk- 
tionellen Psychosen gewisse Halluzinationen auf umgedeutete 
Parasthesien zuriickzufiihren, so wollen wir das Bestehen von rein 
psychogen bedingten Halluzinationen gar nicht bestreiten (z. B. 
bei Hysterie und auch bei der Schizophrenic). 

Am deutlichsten treten die Zusammenhange zwischen Hallu- 

l ) Kin Patient z. B. klagte im depressiven Vorstadium einer Schizo¬ 
phrenic iiber ein Zerren und Sohmerzen im Unterleib, welche er dann spater 
als „eine imiere Pollution 44 deutete. 

*) Tony BuQf , KasuiatLscher Beitrag zur Genese paranoider Sym- 
ptomenkomplexe im Verlauf des manisch-depressiven Irreseins. (Z. f. Psych, 
u. Neurol. 1915. Bd. 21. S. 3/4.) Zum manisch-depressiven Irresein im 
Siimo Kraepelins gehort diese Pat. iibrigens nicht. 
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zinationen und Parasthesien hervor bei den organischen und den 
toxisch bedingten Geisteskrankheiten. Es ist a priori auch zu er- 
warten, denn bei den letzteren haben wir nachgewiesenermaBen 
zahlreiche Parasthesien auf Grand von Neuritiden oder neuri- 
tischen Reizungen, und bei den ersteren entstehen auch sicherlich 
Parasthesien auf Grand von zentralen Reizvorgangen (z. B. in der 
Aura der Epileptiker, bei Paralytikem usw.). 

Es besteht nun vielfach die Ansicht, daB die Halluzinationen 
bei den verschiedenen Psychosen, vor allem bei den toxischen, 
spezifiscb sind, als ob sie mit der betr. Noxe, die als primare Krank- 
heitsursache angesehen werden muB, in direktem Causalzusammen- 
hang stehen wiirden. Es wird auch infolgedessen von alkoholischen, 
morphinistischen, cokainistischen Halluzinationen gesprochen, als 
ob alle ihre besonderen Merkmale hatten. 

Diese Auffassung scheint uns durchaus unberechtigt zu sein. 
Bei naherem Betrachten sind in der Tat weder die alkohohschen, 
morphinistischen noch die kokainistischen Korperhalluzinationen 
durchaus spezifisch in ihrem Auftreten, sie gleichen einander 
ziemlich genau (spricht man sogar von einem Del. trem. der Mor- 
phinisten) und gleichen auch vielfach denjenigen gewisser Fieber- 
dehrien. AuBerdem haben wir manchmal Gelegenheit, bei orga¬ 
nischen Geisteskrankheiten, wo jede auBere toxische Einwirkung 
ausgeschlossen ist, delirioseZustande auftreten zu sehen, deren Ver- 
lauf und vor allem deren Sinnestauschungen mit denjenigen der 
toxischen Delirien identisch sind. 

Wir haben also bei vollstandig ungleicher Atiologie ganz ahn- 
liche, wenn nicht identische Zustande. Diese merkwiirdige Er- 
scheinung erklart sich, wenn man bei alien diesen Zustande n 
wenigstens ein gemeinsames organisches Element findet, das in 
der Tat besteht. Das sind die Parasthesien peripheren oder zentralen 
Ursprungs. Und wirklich sind solche iiberall bei diesen toxischen, 
fieberhaften oder organischen Delirien zu finden und unserer 
Meinung nach ist es unmoglich, ihr Bestehen fiir eine zufalhge Er- 
scheinung zii halten. Es ist uns in einzelnen Fallen gelungen, ihre 
Zusammenhange mit den Korperhalluzinationen festzustellen, 
so daB es manchmal berechtigt ist, von gewissen Halluzinationen 
auf bestimmte Parasthesien zu schlieBen. 

Ein ganz ahnliches Verhaltnis besteht sicherhch auch zwischen 
den optischen Halluzinationen xmd den Reizungen des Opticus. 
Statt Parasthesien der Korper- xmd Tastempfindxmgen kommen 
da sog. elementare Gesichtstauschxmgen vor, wie z. B. Blitze, 
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Steme, Farben. Wir haben auch hier keine schroffe Trennung 
zwischen diesen elementaren Trugwahmehmungen und den kom- 
pliziertesten, sondern iiberall gibt es flieBende Obergange, und vor 
allem scheint es uns wichtig, daB bei den komplizierten Hallu- 
zinationen der Anted der Sinne nicht so sehr gewachsen ist als der- 
jenige der psychischen Momente. (tJber diese letzteren konnen wir 
hier nicht eingehend eintreten.) 

Wir mochten zuerst einen Fall anfiihren, dessen eigentiim- 
licher Verlauf uns iiber das Verhaltnis zwischen Parasthesien und 
korperlichen HaUuzinationen einerseits, und andererseits zwischen 
Opticusreizung und Gesichtstauschungen, gewisse Ruckschliisse 
erlaubt. 

Frau K. F. G., geb. 1839 , zweimal geschieden, reform. 

Nach etwas unsicheren Angaben soil Pat. aus einer abnormen Familie 
stammen, wahrend sie selbst normal veranlagt gewesen sei. Allerdings 
habe ein gewisser Hang zur religiosen Schwarmerei bei ihr immer bestanden 
und hauslicher Sinn und Arbeitslust hatten ihr vollstandig gefehlt, daher 
sei sie zweimal geschieden und schlieBlich unter Vormundschaft gestellt 
worden. Mit 40 Jahren habe Pat. eine dichterische Ader in sich verspiirt, 
massenhaft Gedichte religiosen Inhalts zu verfassen angefangen und sogar 
Stiicke fur die Biihne geschrieben. Man hatte ihr (sie war damals ca. 42- 
jahrig) zwei Nichten zu erziehen gegeben, die sie 8 Jahre bei sich behielt. 
Da aber infolge ihrer Unordnung ihre okonomischen Verhaltnisse unhaltbar 
geworden waren, muBte die Behorde sich entschlieflen, ihr diese Kinder 
wegzunehmen. Dariiber regte sich Pat. furchtbar auf, rekiurierte an alle 
moglichen Instanzen, und wollte, als das erfolglos war, sich das Leben 
nehmen. Am Tage, wo man ihr die Kinder wegnahm, nahm sie angeblich 
Morphiumpulver ein, allerdings nachdem sie von ihrem Vorhaben an mehrere 
Personen schriftlich Mitteilung gemacht hatte. Von diesen wurde aucli ein 
Arzt zur Pat. geschickt; diese war in grower Aufregung, das Gesicht er- 
schien verstort, sie sprach bestandig, ohne auf die gestellten Fragen zu ant- 
worten, schimpfte ohneUnterbrechung gegen ihrenVormund und eine Menge 
anderer Personen, die die Absicht gehabt hatten, sie zu ruinieren und 
schlecht zu machen, darum ziehe sie es vor, aus dem Leben zu scheiden. 
Irgend welche Symptome einer Morphiumvergiftung felilten vollstandig. 
Pat. wurde dann in unsere Anstalt verbracht (5. XI. 1889). Bei der Unter- 
suchung gab sie an, schon einmal in ihrem 35. Altersjahr zur Zeit ihrer 
ersten Scheidung eine Aufregung durchgemacht zu haben, wobei sie Stimmen 
gehort habe, die ihr immer gerufen hatten: „Nein, nein, komm komm“. 
Sie hatte damals gemeint, es seien Lockrufe, damit sie ins Wasser gehe, und 
habe die Leute gebeten, Fenster und Tiiren zu schliefien, damit sie nicht 
durchbrenne. Auch einmal sei sie bis an das Wasser gelaufen, habe aber 
in diesem Augenblicke eine Erscheinung gehabt, die sie zuriickschrecken 
machte, so daB man Zeit hatte, sie zu fangen. Jetzt sehe sie ein, daB dieser 
Zustand sowie die Stimmen krankhaft gewesen seien. Die Aufregung habe 
aber wieder eingesetzt, als die Rede da von war, ihr die Kinder zu nehmen, 
sie habe auch nicht mehr schlafen konnen. SchlieBlich, als die Kinder weg- 
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gewesen seien, habe sio sie weinen und rufen horen: ,,Mama, wir mochten 
bei dir sein“. Darauf habe sie die Pulver genommen, da ihr Leben keinen 
Zweck mehr habe. Der korperliche Zustand der Pat. bot damals niehts 
besonderes. Psychisch gelang es ihr sehr rasch, sich an das Anstaltsleben 
anzupassen, so daJ3 sie bald auf eine freie Abteilung versetzt werden konnte. 
Das Bild, das sie wahrend der 25 jahrigen Internierung bot, &nderte sich 
kaum; es war dasjenige einer submanischen, labilen, reizbaren Person, mit 
haufigen Affektausbriichen und einer deutlichen Neigung zu GroBenideen 
(sie kehrte z. B. einmal von einem kurzen Urlaub zuriick, und zwar, trotzdem 
sie almosengenossig war, mit einem Eisenbahnbillet erster Klasse). Im 
Verkehr mit den anderen Patienten war sie herrisch, selbstsiichtig, oft 
zanlrisch; es gelang ihr aber immer infolge ihrer lebhaften Affektivitat 
Leben in die kleine Welt von alten Schizophrenen ihrer Abteilung hinein- 
zubringen. Den Arzten gegeniiber querulierte sie viel, verlangte mit sehr 
viel Riicksichten behandelt zu werden, spielte immer die vornehme Dame, 
die in dieses Milieu nicht passe, kritLsierte scharf die Anstalt, die Arzte, die 
Warterinnen usw. Dabei dichtete sie viel und bei alien Anlassen, machte bei 
alien Festlichkeiten mit. Irgendwelche depressiven Zustande kamen nicht 
vor, jedes unangenehme Ereignis rief bei ihr eine starkere Aufregung hervor 
mit vermehrten Querulierereien, Planen durchzubrennen usw. Im November 
1913, wo der deliriose Zustand, von welchem wir berichten wollen, einsetzte, 
waren bei Pat. nicht die geringsten Zeichen von Senilitat zu konstatieren, 
das Gedachtnis war liickenlos, die Auffassung frisch, rasch und ausgiebig. 
Korperlich ging es ihr auch recht gut, bis im April 1913, wo sie einige Wochen 
sich recht matt fuhlte, ohne Appetit, so daB sie dasBett hiiten muBte; ob- 
jektiv war niehts nachzuweisen, sie erholte sich aber rasch und vollst&ndig, 
klagte nur hie und da iiber etwas Schwache. 

Anfangs November 1913 muBte sie wieder das Bett hiiten wegen 
Riickenschmerzen, fiir welche keine organische Unterlage gefunden werden 
konnte. Sie fuhlte sich auch sehr schwach, hatte keinen Appetit. Die 
Temperatur war eher subnormal. Zwei Tage nachher fing sie an iiber ein 
bestandiges Frieren an den FiiBen zu klagen, diese fuhlten sich aber ordent- 
lich warm an. Es traten allmahlich Schmerzen in den Beinen und besonders 
in den Oberschenkeln auf: sie wurden als dem Verlauf des Nervus femoralis 
entsprechend lokalisiert; von der Pat. wurden sie als konstant und sehr 
heftig geschildert. In dieser Gegend war auch der Druck schmerzhaft, die 
Wadenmuskulatur war hingegen nicht druckempfindlich, ebensowenig 
die Druckpunkte am Tibialis und am Peroneus. Sonstige Beschwerden 
wurden nicht kundgegeben, objektiv war auch niehts nachzuweisen. Psy¬ 
chisch war Pat. ganz klar, aber etwas apathisch, fuhlte sich miide und 
schlafrig. In der folgenden Nacht fing sie plotzlich an zu delirieren; sie sah 
Faden, die sie um die Finger wand, wollte der Nachtwarterin Nadeln geben, 
die sie angeblich in ihrem Bett fand, sammelte auf der Bettdecke kleine 
Wattestiicke, sah Handtiicher und Spitzen herunterhangen und groBe 
Spinnen herumlaufen. Tagsiiber war Pat. sehr ruhig, ganz schlafrig, gab 
kaum Auskunft, konnte vor lauter Miidigkeit iiber die Visionen der Nacht 
niehts erzahlen; war orientiert, erkannte den Arzt und die Umgebung, 
auBerte wiederum dieselben Beschwerden (Schmerzen in den Beinen). 
Abends setzte der deliriose Zustand wieder ein, iiber welchen die Nachtwache 
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folgende Notizen machte: „Patientin hatte zuerst ©in sonderbares Gefuhl 
in den Fingern, si© hatt© sich selbst gewaschen, konnte aber di© Bander, die 
si© in den Haaren hatte, nicht losen, kamrate sich dann selbst , konnte aber 
nachher die Bander und ihre Haube nicht mehr binden. Sie fiihlte dann in 
ihrem Bett Nadeln, die sie stachen, suchte eifrig danach und wollte sie der 
Warterin geben; dabei hielt sie aber die Finger nicht wie wenn man eine 
Nadel halt, der Dauraen war vielmehr ganz gebeugt, es kostete ihr auch 
viele Miihe, die Hand zu offnen, sie tat es auch sehr ungeschickt. Nachher 
las sie Faden von der Hand ab und sagte, sie seien nicht in der Nadel. Auch 
gehorchten die Beine ihrem Willen nicht. Im Leintuch sah sie ihr Mono- 
gramm und war erstaunt, daB ich es nicht auch sehe. Sie sah auch groBe 
Spinnen, viele lange Handtiicher und Spitzen. Von der Decke sah sie viel 
Faden hangen, mehr weiBe als schwarze. Einmal sah sie Wasser die Wand 
hemnterrieseln, und dann Katzen, viele weiBe Katzen, aber auch schwarze 
und gelbe, die sie verscheuchte. Sie wollte einmal auch Wasche aufhangen, 
da sie nicht trocken seL Als die Nachtwarterin sich Kaffee bereitete, fing 
Pat. an von schwarzem Kaffee zu erzahlen, und berichtete am Morgen, sie 
sei in der Nacht zu einer Kaffeevisite mit einer andern Patientin gegangen. 

• Als die Tur von der Warterin aufgemacht wurde, sagte sie: „Adieu, Herr 
Doktor**. Sie verlangte die Bettschiissel nicht direkt, sprach nur von einer 
solchen, und als man sie darauf setzte, fuhr sie fort, Faden und Nadeln zu 
suchen. Bei der Morgenvisite war die Pat., die die ganze Nacht nicht 
geschlafen hatte, auBerst schwach, klagte uber sonderbare Empfindungen 
in den Fingern, dies© seien wie abgestorben, sie habe kein Gefuhl 
mehr drin, auBer daB es sie ,,so steche“. Sie konnte dieselben zu 
komplizierteren Bewegungen kaum mehr brauchen, trotzdem die grobe 
Kraft noch gut erhalten zu sein schien. Die Patellarreflexe fehlten voll- 
standig, hingegen war rechts ein ausgesprochenes Babinskiphanomen 
auszulosen. Psychisch war sie ganz matt und apathisch, orientiert, jede 
Ant wort kostete ihr aber so viel Miihe, daB eine eingehende Untersuchung 
unmoglich war. In der folgenden, dritten Nacht, bot sie dasselbe deliriose 
Bild; sie halluzinierte allerlei kleine Gegenstande, Wasser, Faden, Tiere 
usw., schlief wiederum nicht. Pat. delirierte darauf den ganzen folgenden 
Tag, war auch ziemlich unruhig. Sie suchte auf der Bettdecke allerlei 
kleine halluzinierte Dinge, nahm sie in die Hand, wollte sie anderswo hin- 
legen, machte Bewegungen wie Faden wdnden, Nadeln auflesen. Ihre Auf- 
merksamkeit war von diesen Vorgangen so stark in Anspruch genommen, daB 
sie nicht imstande war, Auskunft zu geben. Dies© Halluzinationen bestanden 
den ganzen Tag; abends noch suchte sie kleine Schachteln auf dem Bett, 
klagte aber, daft sie nicht mehr da seien, wenn sie sie in die Hand nehmen 
wolle, kratzte im Bestreben, sie zu fassen, an den Bettstiicken. Sie beant- 
wortete keine Fragen; der Aufforderung, nach einem Notizbuch oder einem 
Bleistift zu greifen, kam sie nicht nach; einerseits war sie durch dazwischen 
tretende Halluzinationen bestandig abgelenkt , und andererseits waren die 
willkiirlichen Handbewegungen sehr eingeschrankt. Sie konnte z. B. den 
Daumen den andern Fingern nicht mehr opponieren; wenn sie einen Gegen- 
stand fassen wollte, so stieB sie in ataktischer Weise gegen ihn, konnte auch 
die dargebotene Hand nicht greifen. Druckvisionen waren nicht auszu¬ 
losen, sie versuchte auf Suggestion hin auf einem weiBen Blatt zu lesen, 
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sah aber nichts, entschuldigte sich, „sie habe ihre Brille nicht “. Trotz 
Suggestion sah sie auch auf der Wand nichts, sagte es aber nicht mit Be- 
stimmtheit. Eine eingehendere neurologische Untersuchung war wegen 
des psychischen Zustandes nicht moglich; die Priifung der Sensibilitat 
ergab eine wahrscheinliche Herabsetzung der Schmerzempfindungen. 
Darauf wurde der Pat. ein Schlafmittel verabreicht (Trional, Sulfonal aa. 
1,0), worauf sie ganz gut schlief. Am andern Morgen waren samtliche Hallu- 
zinationen verschwunden, und Pat. war auch ganz klar, erzahlte, sie habe 
F&den, Nadeln usw. gesehen, sie wisse nur nicht, ob sie die Sache getr&umt 
habe. 

Tagelang lag Pat. dann in einem schwer stuporosen Zustand, schlief 
die meiste Zeit, reagierte allerdings auf Anregen, fiihlte sich aber so miide, 
da 13 sie zwischen den Fragen die Augen schloB und wiederum fast einschlief. 

Seitdem blieben auch bei Pat. tiefgreifende psychische Ver&nderungen 
beraerkbar: statt der regsamen, submanischen, munteren alten Dame, 
lebte sie weiter als eine apathische, demente, stumpfe Senile, die weder las, 
noch mit ihrer TJmgebung den geringsten Rapport mehr unterhielt. Hallu- 
zinatorische Zustande kamen nicht mehr vor, hingegen hatte sie einmal 
einen kurzdauernden Verwirrtheitszustand, in welchem sie zeitlich voU- 
standig desorientiert war, am Abend angab, es sei Morgen und sie habe die 
ganze Nacht ausgezeichnet geschlafen. Lebhafte Schmerzen traten wieder 
auf: sie klagte, daB die FuBsohlen ihr so brannten, sie habe auch Schmerzen 
in den Beinen, die sie am Schlafen hinderten; nachts jammerte sie auch oft. 
Kurze Zeit war sie volktandig unfahig, richtige Auskunft zu geben; ant- 
wortete z. B. als man sie fragte, wo sie Schmerzen verspure, „W r o ist der K. 
und seine Frau... Ottilie... Ottilie kann mir helfen, das kommt alles von 
der Path in, sie hat mich gekiiBt und hatte Blnsen". 

Die psychische Untersuchung der Pat. ergibt jetzt (Mai 1915) folgendes 
Bild: Pat. liegt in bidder Ruhe in ihrem Bett, ist zufrieden und hegt keiner- 
lei Wiinsche. Sie will nur ein Spitzentaschentuch vor sich ausgebreitet 
haben, weil das ein Andenken an ihre Tochter ist, und weil sie an jeder 
Ecke des Tuches sich irgend einen Ort vorstellt, an welchem sie affektiv 
hangt. Sonst zeigt sie keine Interessen, kummert sich um nichts. Auf jedes 
freundliche Wort reagiert sie positiv wie ein Kind. Ihr Gedachtnis fur jiingste 
Ereignisse ist deutlich herabgesetzt. Ihre Auffassung ist stark verlangsamt 
und eingeschrankt . Sie versteht z. B. den Sinneiner kleinen Kindergeschichte 
nur halb, weiB liber den jetzigen Krieg keinen Bescheid; sie meint, daB die 
Schweiz sich jetzt im Kriege befinde, und zwar, was sehr fatal sei, mit groBen 
Machten; sie sei von Osterreich angegriffen worden, gliicklicherweise seien 
Amerika imd Italien ihr zu Hilfe gekommen. Sie erinnert sich noch ziemlich 
deutlich an das durchgemachte Delirium, glaubt aber, es habe sich um einen 
Schlaganfall gehandelt; wenn sie erwacht sei, sei sie gelahmt gewesen. 
Wahrend des Anfalles seien ihr viele Sachen „vorgekommen“, teils in 
w r achem Zustande, teils im Traume. Sie habe Engel gesehen, die seien sehr 
schon und freundlich gewesen und seien herumgeflogen. Dann habe sie viele 
weiBe Tauben, die um den GroBmiinster herumflatterten, gesehen, sowie 
rote, wunderbare Rosen. Sonnenstrahlen seien gegen sie gekommen und seien 
dann versch wunden. Sie habe immer arbeiten wollen, stricken und sticken, 
die Faden und die Nadeln habe sie in den Fingern gehabt, die Arbeit sei ihr 
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aber nicht gegliickt, weil ihre Hand gel&hmt worden sei. Sie glaubt feet an 
die Wirklichkeit der Halluzinationen; die Engel habe sie gesehen, weil sie 
immer fromm und gottesglaubig gewesen sei. Sie konne sich allerdings nicht 
erkl&ren, wie sie das Munster und die Tauben gesehen habe, das sei aber 
gleich, sie habe es deutlich gesehen und konne nicht daran zweifeln. Keben 
dieser mangelhaften Einsicht in die Halluzinationen ist bei Pat. auch eine 
starke Kritiklosigkeit ihren Wunschgedanken gegeniiber zu konstatieren: 
sie behauptet z. B., daB man ihr versprochen habe, sie in die Ferien gehen 
zu lassen, dann werde man sie zur Nachkur in eine andere Abteilung versetzen, 
wo sie jahrelang gewesen sei, zur Pflege werde man ihr die jetzige Wachsaal- 
warterin mitgeben; an der Geschichte ist aber kein wahres Wort. 

Neurologischer Status: Muskulatur des ganzen Korpers paretisch; 
Pat. kann nicht sitzcn, nicht gehen. Rechtes Bein kann nicht in die Hohe 
gehoben werden, linkes Bein nur einige Zentimeter. Im rechten FuB aus- 
giebige Bewegungen moglich, im linken sind nur die Zehen aktiv beweglich, 
der FuB ist in SpitzfuB-Stellung fixiert. Linker Arm in leichter Beuge- 
kontraktur, Vorderarmmuskeln stark atrophisch. Links ausgesprochene 
Krallenhand mit teilweiser Uberkreuzung der Finger, Interossei stark 
atrophisch. Hechter Arm ist passiv und aktiv frei beweglich. 

P. R. beiderseits vorhanden aber herabgesetzt, Babinski links negativ, 
rechts hingegen bleibt die groBe Zehe maximal gestreckt. Bauchdecken- 
reflexe fehlen (Bauchmuskulatur noch ziemlich kraftig), Armsehnenreflexe 
uberall auszulosen. 

Sensibilitftt intakt. Aitf den Extremit&ten ist die Haut glanzend, 
atrophisch, schuppt ab, besonders auf den Unterschenkeln. (Haut des 
rechten Armes hingegen normal.) Uberall ist die Cutis stark verdickt, 
kann von den Muskeln nicht abgehoben werden. 

Die Ahnlichkeit dieses deliriosen Zustandes mit einem Delirium 
tremens braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden. Sowobl 
die Korper- und Gesichtshalluzinationen als das Beschaftigungs- 
delir, das als besonders charakteristisch angesehen wird, verliefen 
mit den Symptomen eines alkoholischen Deliriums vollkommen 
identisch. Als hiibsches weibliches Parallel zu den mann lichen 
Delirantenhalluzinationen sind die Spitzen und Handtiicher, 
welche die Patientin sah, zu erwahnen. Ebenso typisch waren die 
engeren psychischen Storungen wie erschwerte Auffassung, Des- 
orientiertheit und Verkennung der Umgebung im Sinne der Ver- 
setzung in ein gewohntes Milieu (der alkoholische Delirant glaubt 
sich vielfach mit seinen Trinkgenossen in der Wirtschaft, wahrend 
unsere Pat. gemiitlich bei einer Kaffeevisite saB). Eine alkoholische 
Atiologie dieses eigentiimlichen Zustandes ist ausgeschlossen, war 
doch die Pat. seit 25 Jahren in unserer Anstalt bei vollstandiger 
Abstinenz und hatte sie iiberhaupt in ihrem friiheren Leben nie 
dem Alkohol gefrohnt. Wir vermuten vielmehr, daB es sich um 
eine primare kombinierte Polyneuritis und Poliencephalitis un- 
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bekannten Ursprungs handelte. Auch die Annahme, daB es sich 
um eine Dermato-myositis handeln konnte, ist nicht ganz von der 
Hand zu weisen, trotzdem der akute Verlauf dagegen spricht, 
sowie xiberhaupt die Unklarheit, die iiber diesem, wahrscheinlich 
nicht einheitlichen Krankheitsbegriff schwebt. 

Jedenfalls stehen neuritische Storungen im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes: diese werden uns durch die Schmerzhaftig- 
keit im Bereiche bestimmter Nerven bewiesen, sowie durch die 
zahlreichen Parasthesien, die trophischen Muskel- und Haut- 
storungen, die rasch entstandenen Kontrakturlahmungen bei er- 
haltenen normalen Reflexen (welche allerdings anfangs, wie 
ubrigens bei vielen Neuritiden, nicht auszulosen waren). Dazu 
gesellten sich sicherlich zentrale Storungen (Reizungen und Aus- 
fallserscheinungen), die durch die Benommenheit, die Desorientiert- 
heit, die Unklarheit des Denkens, die motorische Unruhe kund- 
gegeben wurden. Der jetzige psychische Befund bei der Patientin 
beweist uns auBerdem, daB der akute ProzeB bleibende und 
schwere Storungen hinterlieB; da von zeugen das schlechte Ge- 
dachtnis, die erschwerte Auffassung, die Ideenarmut, welche die 
Pat. jetzt zeigt. 

Dieser Fall beweist ohne weiteren Kommentar die Richtigkeit 
unserer Behauptung, daB nicht der Alkohol oder irgend eine 
toxische Einwirkung den Delirien direkt ihre Farbung und die 
besondere Art der Halluzinationen geben, sondem daB sie sie nur 
indirekt vermittelst einer organischen nervosen Stoning aus- 
losen, welche ihrerseits durch beliebige andere schadliche Momente 
verursacht werden kann. Beilaufig mochten wir erwahnen, daB 
wir auch bei einem typischen Fall von Dem. senilis (kein Alko- 
holiker) einen ahnlichen deliriosen Zustand mit ahnlichen Hallu¬ 
zinationen zu beobachten Gelegenheit hatten. (Der Pat., der auch 
ganz desorientiert war, halluzinierte kleine Tiere, kleine Gegen- 
stande, hatte auch einandeutungsweise vorhandenesBeschaftigungs- 
delir und stand z. B. nachts immer auf, um seine Kuhe zu melken, 
polterte, Ausgang fordemd, stundenlang an den Tiiren). Dieser 
Zustand war von kurzer Daucr, nachher setzte die senile Ver- 
blodung so rasch ein, daB eine weitere Untersuchung des Falles 
nicht moglich war, und nachtragliche Angaben uber den deliriosen 
Zustand leider nicht mehr erhaltlich waren. 

Bei der Frau Karoline F. G. beherrschten vom Anfang des 
Deliriums bis dariiber hinaus neuritische Erscheinungen, an welche 
zahlreiche Parasthesien gebunden w r aren, das Krankheitsbild. 
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DaB letzter© in Halluzinationen umgewandelt werden konnten, 
liegt gewiB an dem verandertem BewuBtseinszustand. In der Tat 
war bei der Pat. infolge ihrer erschwerten Auffassung, die ihrer- 
seits eine mangelhafte Kritik bedingte, eine Richtigstellung ihrer 
Sinneseindriicke durch vemiinftige tlberlegungen oder durch die 
Korrektur anderer Sinnesorgane so gut wie ausgeschlossen. Wenn 
der geistig Normale hingegen durch einen StoB auf den Nervus- 
cubitalis die Empfindung eines elektrischen Schlages bekommt, so 
weiB er genau, daB sie in kausalem Zusammenhang mit dem 
Schlag auf den Ellenbogen steht. Diese unmittelbare Erklarung 
laBt fur eine wahnhafte Deutung oder eine affektive Einmischung 
keinen Platz ubrig. Anders verhiilt es sich schon, wenn Parasthesien 
ohne auBere nachweisbare Ursache auftreten: da gibt es manchmal 
schon Deutungen und Auslegungen, die fast einen wahnhaften 
Charakter annehmen. Denken wir nur an die hypochondrischen 
Befiirchtungen vieler Psychopathen. Wie oft hort man sie von 
ihren verfaulten Eingeweiden, von ihrem schwindsiichtigen Riicken- 
mark, von ihren atrophierten oder hypertrophierten Geschlechts- 
teilen sprechen; bei alien diesen Auslegungen, die von denjenigen 
eines Schizophrenen doch wenig verschieden sind, bestehen sicher- 
lich als Grundlage Parasthesien, welchen vemiinftige tJberlegungen 
nicht beizukommen vermogen. 

Ahnlich verhalt es sich bei den Organikem: ein Patient mit 
Dementia apoplectica glaubte eine ,,eiseme Stange“ in den ge- 
lahmten Gliedem zu haben. 

Wir sehen in der Tat bei unserer Pat., Raroline F. G., daB 
nach Ablauf des Deliiiums und nach Verschwinden der akuten 
Himsymptome eine Korrektur oder vielmehr eine richtige Ver- 
wertung des Kausalzusamraenhanges zwischen Parasthesien und 
Halluzinationen eintrat. Wahrend der deliriosen Kritikaus- 
schaltung suchte sie xiberall in ihrem Bett nach den Nadelu, die sie 
stachen, halluzinierte auch mit Gctast und Gesicht solche, nahm 
sie in die Hand usw. Nachher hatte sie dieselbe Empfindung von 
kleinen Stichen, wie wahrend des Deliriums, nahm aber an, es 
handle sich um krankhafte Erschein ungen infolge eines Schlag- 
anfalles. Dieser Zusammenhang zwischen Parasthesien und 
Halluzinationen liegt nicht iiberall so klar dar, wie in dem voran- 
gehenden Beispiel, er ist aber mit sehr groBer Wahrschein- 
lichkeit fur alle die korperlichen Halluzinationen anzu- 
nehmen, die die Pat. durchmachte. Ich mochte nur auf die 
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Ahnlichkeit der Empfindungen hinweisen zwischen dem ,,Ameisen- 
laufen, dem Rribbeln“, iiber welches Pat. im klaren Zustande 
klagte, mit den Empfindungen von Spinnen oder kleinen Tieren, 
die sie in ihrem Delirium zu fangen suchte. Ahnliche Bezie- 
h ungen liegen wohl zwischen den ungenauen Empfindungen von 
„Stumpfheit, eigenartigen Gefiihlen" und den Halluzinationen 
von Wattebauschen, kleinen Gegen- standen unbestimmter 
Form. Die Halluzination von ,,Faden“ komrat auch gelegent- 
lich auBerhalb der Geisteskrankheiten vor, und zwar bei akuten 
Magen-, Darmstorungen (Katzenjammer, bevorstehende Ohn- 
macht). 

Diese Beobachtungen uber das Verhaltnis zwischen Tast- 
Halluzinationen tmd Parasthesien lassen die Vermutung zu, daB 
fihnliche Zusammenhange bei den andem Sinnesorganen zu treffen 
waren. Wir werden in der Tat bei einem zweiten Falle es fiir die 
Halluzinationen des allgemeinen Korpergefiihls nachweisen, was 
von vorneherein zu erwarten war; sind doch die Korpergefiihls- 
Parasthesien auch beim Normalen fast nicht der Kritik zuganglich, 
und ebenso der Korrektur der andem Sinnesorgane entzogen. 
Parasthesien. des Opticus kamen bei unserer Pat. auch vor: als 
solche sind, nach alltaglicher Erfahrung bei geistig Gesunden, 
die Blitze, die Strahlen, die Farben usw. anzusehen. DaB bei 
dauernder Opticusreizung und getriibtem BewuBtsein zunehmende, 
kompliziertere Visionen hinzukommen konnen, wie groBere Tiere, 
schwarze Gestalten. Engel usw., ist keine allzu kiihne Behauptung. 
SchJieBlich miissen wir auch die Suggestibilitat der Pat. erwahnen, 
ein Umstand, der auf die Entstehung der Halluzinationen gewisser- 
maBen durch Ansteckung anderer Sinnesorgane \iel beitiagt. 

Wir mochten hier einen zweiten Fall darstellen, wo auch im 
Laufe eines deliriosen Zustandes ziemlich zahlreiche Parasthesien 
vor kamen, deren Umdeutung in Halluzinationen auch nach- 
gewiesen werden konnte. Im Gegensatz zu unserer ersten Pat. 
waren die Parasthesien nicht neuritischer Natur, sondem auf 
zentrale Reizung zuriickzufuhren (Pat. leidet an Epilepsie). Ein 
Irrtum in der Stellung unserer ersten Diagnose erlaubt uns in diesem 
Fall darauf hinzuweisen, wie verwandt symptomatologisch alle 
diese deliriosen Zustande sind. Wir hielten namlich die Pat. nach 
einer ersten, zu fliichtigen Untersuchung fiir eine Katatonie, und 
zwar hauptsachlich wegen des Inhalts ihrer Halluzinationen, 
wobei wir den BewuBtseinszustand nicht geniigend beriicksich- 
tigten. (Korperhalluzinationen sind ja nur bei Besonnenheit 
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charakteristisch fur die Dementia praecox, wenn sie auch auBer- 
halb derselben iiberhaupt selten sind.) 

Frau Marie K. f geb. 1886 , geschieden , Fabrikarbeiierin . 

Wir konnten iiber eine erbliche Belastung nichts erfahren. Ebenfalls 
fehlen uns fur die Annahme angeborener, psychischer Defekte jede Anhalts- 
punkte. Pat. wurde in Miinchen als Tochter eines Musiklehrers geboren und 
in ihrer friihen Jugend naeh Zurich verbracht, wo sie erzogen worde. Sie 
soil in ihrer Kindheit ein munteres, nettes Geschopf gewesensein, gingrecht- 
zeitig und mit Erfolg in die Schule. Aus dem Unterricht entlassen, war sie 
zuerst als Dienstmadchen in verschiedenen Stellen tatig. Im Alter von 
15 Jahren erlitt sie einen ersten Unfall, indem sie von einem Hund am Ge- 
sicht sehr schwer verletzt wurde; sie bekam auch dafur eine Entschadigung 
von 1500 Frk. Das Geld wurde ihr aber von ihrem Vater genommen, der 
sich damit den Luxus erlauben konnte, eine dritte Ehe einzugehen. Sie 
iiberwarf sich deswegen mit ihm und lebte seither als Arbeiterin fiir sich 
allein, bis sie mit 23 Jahren heiratete. Von ihrem spateren Manne hatte sie 
schon im Jahre 1907 ein uneheliches Kind gehabt. Schwangerschaft und 
Wochenbett waren gut verlaufen; kurze Zeit aber naeh ihrer Entlassung 
aus der Frauenklinik wurde sie von der Polizei in einer offentlichen Anlage 
in einem dammerigen Zustand naeh mehrere n „Wehanfallen“ aufgelesen 
und in eine Irrenanstalt verbracht. An diese Begebenheit kann sich die 
Pat. jetzt nur unklar erinnern, es sei ihr vorgekommen, als ob sie auf einer 
Bank eingeschlafen ware, und als sie wieder zu sich gekommen sei, sei sie in 
der Anstalt gewesen. Uber den damaligen Zustand enthalt die Kranken- 
geschichte der betr. Anstalt sehr we nig Angaben: Pat. sei mehrere Tage des- 
orientiert gewesen, habe einen erstaunten, angstlichen Gesichtsausdruck 
gehabt, sei gegen die Umgebung feindlich eingestellt gewesen. Die Diagnose 
lautete „Epileptische oder hysterische BewuOtseinsstorung mit naeh- 
folgender Amnesie“. Es schien auch, dai3 Pat. bei der Aufnahme unter 
Alkoholwirkung stand. Ein Jahr spater (1909) heiratete sie, hatte aber 
eine so ungluekliehe Ehe, dafi sie naeh 4 Jahren gerichtlich geschieden 
wurde. Sowohl Pat., als ihr Mann sollen wahrend dieser Zeit dem Alkohol 
gehuldigt haben. Seit den ersten epileptischen Erscheinungen im Jahre 1908 
traten bei Pat. mehr oder weniger haufig Schwindelanf&lle auf, es soil aber 
nur ein einziges Mai bis 1914 zu einem echten epileptischen Anfall gekom¬ 
men sein. Unterdessen erlitt sie aber mehrere schwere Kopftraumata: 
kurz naeh der Heirat bei einer Autofahrt, spater bekam sie von ihrem 
Mann bei einem Streit einen Schlag auf den Hinterkopf mittels eines 
Schlagringes, der einen Schadelbruch verursachte, und ein anderes Mai 
stolperte sie auf einer Treppe und zog sich wahrscheinlich wiederum 
einen Schftdelbruch zu, der einen langeren Aufenthalt in der chirurgischen 
Klinik notwendig machte. 

Anfangs Juni 1914 wurde sie uns wegen eines „Verwirrtheitszustande8 
in welchem sie Wahnideen auflerte, tagelang ohne Grund im Bett verblieb, 
negativistisch und mutazistisch sich verhielt“ (Aufnahmezeugnis) gebracht. 
Sie bot hier das Bild eines deliriosen Zustandes mit Korperhalluzinationen 
und undeutlichen Visionen, konnte aber, als sie wieder klar wurde, iiber die 
abgelaufene Krankheit sehr we nig Auskunft geben. „Sie habe nioht gewuBt, 
wie es ihr gewesen sei, es sei ihr vorgekommen, wie wenn Jemand zu ihr 
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geredet hatte. Sie habe gewufit, dafl sie in einem Krankenhaus gewesen seL 
Es habe ihr immer etwas weh getan in den Beinen, wie wenn jemand sie 
schneiden wiirde, oder wie wenn sie elektrisiert werde. Auch sei ihr alles 
kleiner vorgekommen, die Rammer auch. Sie habe immer gedacht, da alles 
ihr weh getan habe, „wenn man nur machen konnte, dafl ich sterben wiirde 
Auch sei es ihr vorgekommen, wie wenn „sie“ irgendwo herausschauten, es 
sei ein „Geistessurren“ gewesen. Weiter konnte Pat. nichts sagen. Nach 
Ablauf des deliriosen Zustandes war das Benehmen der Pat. ziemlich sonder- 
bar, sie schlofi sich von den andern Pat. ab, war meistens interesselos und 
gleichgiiltig, oft auch gereizt und querulatorisch. Nach ein paar Wochen 
wurde sie von uns mit der Diagnose ,,Dementia praecox“ entlassen. Drei 
Monate spater wurde sie uns wiederum in einem deliriosen Zustand gebracht^ 
Dieses Mai konnte sie aber anamnestische Momente angeben, die den Fall 
als eine Epilepsie deuten liefien, und zwar typische Krampfanfalle mit 
BewuJ3tseinsverlust, Dammerzustanden usw. Nach Ablauf des Deliriums 
bestand keine Amnesie, und sie konnte uns liber dieses ausfiihrliche Mit- 
teilungen machen, die sich iibrigens z. T. durch unsere objektiven Be- 
obachtungen an der Pat. kontrollieren liefien. Der Zustand begann w&lirend 
der Menses mit Miidigkeit, Abgeschlagenheifc, Kopfschmerzen, Schlaflosig- 
keit als Prodromalsymptomen, denen ein epileptischer Anfall folgte. Als 
sie erwachte, sei sie im Bett gewesen, habe sehr starke Kopfschmerzen ge- 
habt, aber trotzdem gewufit, wo sie sei. In der Nacht sei dann die „Kom6die*^ 
angegangen. Sie habe auf dem Ofen eine grofie schwarze Katze gesehen, 
die sich langsam bewegte, und bei der Ture eine grofle schwarze Gestalt, 
die wie ein Pfarrer aussah, ein Kreuz in der Hand hie It und eine schwarze 
Miitze auf dem Kopfe hatte. Die Gestalt habe mit der Katze gesprochen 
und auch mit Pat., sie habe aber nicht verstanden, was gesagt worden sei, 
nur sei sie der Meinung gewesen, er frage sie, ob sie auch ein Kruzifix habe, 
was sie bejahte. Sie habe keine Angst gehabt, nur habe sie fleitfig gebetet, 
und immer einen Rosenkranz in den Handen gehalten. Am andern Morgen 
habe sie die Tapete ihres Zimmers nicht mehr gesehen, sondern eine ganz 
andere, sehr helle, die mit kleinen Blumen dekoriert war; auch seien die 
Bilder, die in ihrem Zinuner aufgehangt waren, ganz andere geworden, die 
sie nie gesehen habe. Auf einem der Bilder sei gestanden „die Heimkehr 
des Vaters“. Ihr Hausherr sei dann gekommen und habe sich nach ihrem 
Zustand erkundigt, worauf sie geantwortet habe, es sei besser, trotzdem sie 
gemeint habe, sie miisse sterben. Am Nachmittag sei er wieder gekommen, 
habe ihr zum Essen zwei weiche Eier und Wasser gebracht, und habe ihr 
gesagt*, wenn es am andern Tage nicht besser sei, so miisse er telephonieren, 
damit Pat. fortkomme. An ihrer Zimmertiir sei eine Scheibe gewesen, 
durch weiche die Bander ihrer Hausfrau hereingeschaut hatten, neben ihnen 
seien aber andere unbekannte Personen gewesen. In der folgenden Nacht 
sei es noch viel schlimmer geworden: sie habe an der Wand immer 3—4 
Skelette gesehen, weiche wie auf einem Draht auf- und abschwebten und 
musizierten. Sie habe das immer anschauen miissen, die Wand sei ganz 
hell gewesen, trotzdem es kein Licht im Zimmer gegeben habe, die Skelette 
seien ihr vorgekommen wie Menschen, die von Rontgenstrahlen durch- 
leuchtet seien, diese Gestalten hatten immer gezittert wie im Kinematho- 
graphen. Auf einmal seien noch auf der Wand Weibsbilder erschienen, die 
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mit den Skeletten geschlechtlich verkehrt h&tten. Pat. sei emport gewesen, 
•daB man ihr solche „Schweinereien“ vorstelle, habe immer fleiJBiger gebetet 
und gedacht, man tue ihr das ^z’leid**. Sie habe dann gehort, wie der 
Hausherr mit seinen Kindern hinter ihrem Ofen Karten gespielt habe „wie 
bei einer Kartenschlagerin“, und sie hatte das Gefiihl, als ob man ihre Ge- 
danken aus dem Kopfe nehmen und sie priifen wollte. Auf einmal sei sie 
bei einem Meere gewesen, wo nur Himmei und Wasser zu sehen gewesen seien, 
in der Luft seien viele weiBe Moven herumgeflogen. Am Ufer sei ein groBes 
Tier gewesen, vielleicht wie ein Wolf, den man dressiert habe." Dieses Tier 
sei auch dann wie ein Fisch gewesen, ein groBer Fisch mit Haaren, sie habe 
doch gewuBt, daB die Fische keine Haare haben. Es sei da ein Herr gewesen, 
der ihr gesagt habe, sie musse jetzt mit dem Tiere verkehren, es gebe aber 
keine Schwangerschaft. Um das abzuwehren, habe sie immer angstlich die 
Hande zwischen den Beinen gehalten. Der Herr, der viele andere Tiere um 
sich gehabt habe, habe nur das braunpelzige Tier auf sie losgelassen und es 
ihr auf den Hals geworfen, so daB es sich an ihrem Korper festhalten konnte. 
Dann sei es ihr vorgekommen, als ob sie im Negerland gewesen ware, und 
sie sei eine Negerin gewesen; ein Neger sei auch hinzugekommen und sie habe 
auf einem Stuhl sitzen mussen. Sie habe dann das Gefiihl gehabt, als ob 
aus ihr „lauter kleine Negerlein entsprossen waren, Buben, die um sie herum 
gelaufen seien und dann von einer dicken Negerfrau weggenommen wurden. 
Sie habe dabei das Gefiihl gehabt, sie rniisse jetzt sterben, und auch allerlei 
Empfindungen im Korper gespiirt, wie z. B., daB sie am Korper und am 
Gesicht von der Negerfrau gewaschen werde. In den Mund habe man ihr 
auch allerlei Sachen gesteckt, wie Schleim, Sand, Oblaten, die sie immer 
herunterschlucken oder herausspucken muBte. In Handen und FiiBen habe 
es ihr „gerieselt“, besonders in den Fingerkuppen, wie wenn man sie elek- 
trisieren wiirde. Auch sei sie ganz verschlagen gewesen, habe sich nicht 
bewegen konnen, wie wenn sie angebunden ware. Plotzlich habe sie sich 
an einem Ort gesehen, der wie ein Backerofen ausgesehen habe, an den 
Wanden seien wiederum nackte Mannsbilder herumgetanzt, die aber keine 
,,Schweinereien“ getrieben hatten. Es sei da so heiB gewesen, daB ihr der 
SchweiB vom Gesicht heruntergelaufen sei. Sie habe dann wieder auf einem 
Stuhl sitzen miissen, wovor eine Maschine angebracht worden sei, „wie 
angenagelt sei sie auf dem Stuhle gewesen*Ihr Hausherr sei am Hebei der 
Maschine gewesen, welche wie eine Heftmaschine ausgesehen habe und 
auch so klapperte. Sie hatte das Gefiihl, daB ihr jedesmal ein Finger oder ein 
Glied abgebrochen, „abklopft“ werde, und daB ihr Gesicht auch ver- 
stiimmelt werde. Es habe ihr alles sehr weh getan, sie habe sich aber nicht 
wehren konnen, und habe nur fleiBig gebetet. Am andern Morgen sei es ein 
Sonntag gewesen; sie sei aufgestanden als sie die Glocken gehort habe, und 
habe in der Kiiche nachgesehen, ob sie etwas zu essen bekomme, sie habe 
aber nichts gefunden, alles sei wie ausgestorben gewesen. Sie sei dann am 
Fenster gestanden und habe Gott gebeten, bis „ihr Gewissen“ ihr gesagt 
habe, Gott habe auch drei Tage und drei Nachte gelitten, bis er von seinen 
Qualen erlost wurde. Plotzlich habe sie ein starkes Getose gehort, wie wenn 
Gas aus der Erde herausgestromt sei und es habe stark nach Gas gestunken. 
Sie habe sich umgedreht und gesehen, wie auf einem Bild, das in ihrem 
Zimmer aufgehangt worden sei und eine Nahmaschine dargestellt habe 
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(Reklamebild), zwei kleine Englein herumgeschwebt seien. Auf dem Tritt- 
brett der Maschine sei auch ein kleiner Engel gewesen, der die Maschine in 
Bewegnng gesetzt habe, und mit demTrittbrett auf und ab gegangen sei 
Sie habe auch vom Rah men des B ikies weifies Zeug in kleinen Strahlen her- 
ausspritzen sehern 

Sie sei dann wieder in die Kiiche gegangen, um zu sehen, ob jemand 
nach Hause gekommen sei, und im selben Augenblick seien der Hausherr 
und seine Frau hereingekommen und h&tten sie geriigt, weil sie aus ihrem 
Zimmer herausgekommen sei. Der Hausherr habe ihr dann in einer Unter- 
tasse etwas Milch gebracht, und es sei ihr vorgekommen, als ob in dieser 
Milch etwas Pulver gewesen sei, weshalb sie sich auch geweigert habe, dies 
einzunehmen. Deshalb habe sie der Hausherr auch gescholten und sie 
habe sich wegen dieser ungerechten Behandlung bitter weinend in ihr 
Zimmer zuriickgezogen. Plotzlich sei sie wie vom Blitze getroffen worden, 
ihre Glieder seien wie gel&hmt gewesen, und in den Fingern habe sie ein 
starkes Rieseln und Ameisenlaufen gespiirt, der Boden habe unter ihren 
FilBen gezittert, wie wenn ein Erdbeben da w&re. Darauf seien zwei Sanit&ts- 
polizisten zu ihr gekommen und hatten sie mitgenommen. Einer von ihnen 
habe aber bemerkt, dafi es im Zimmer stark nach Gas stinke, worauf sie 
sagte, daJ3 sie den Gestank schon den ganzen Morgen oeobachtet habe und 
es ihr so stark auf die Brust gedriickt habe, dafi sie kaum mehr habe at men 
konnen. Sie habe dann ihren Rosenkranz und ihr Kruzifix mitgenommen^ 
und sei mit den Sanitatern per Auto weggefahren bis vor ein gropes Gebaude, 
wo sie ausstiegen und in ein Zimmer eintraten, wo zwei Herren safien, die die 
Zeitung lasen. Im Zimmer sei es ihr wieder vorgekommen, als ob man sie 
elektrisieren und bet&uben wollte, damit sie nicht mehr wisse, was mit ihr 
geschehe. Sie habe sich aber dagegen heftig gewehrt und immer gebetet. 
Sie habe dann zum Fenster hinausgeschaut und habe plotzlich Jesus in den 
Wolken gesehen; er habe rote Kleider angehabt, eine weifie Schleife und sei 
barfufi gewesen. Es sei gewesen, wie wenn eine inner© Stimme ihr gesagt 
hatte: „Du brauchst dich nicht zu fiirchten 4 *. Plotzlich habe sie wie einen 
Stich ins Herz gespiirt lind wiederum Rieselngefiihle in den H&nden und in 
den Fiifien; als sie wieder aufstand, um ins Auto zuruckzukehren, habe es 
ihr wieder einen Stofi gegeben und in Hftnden und FiiiJen sei sie wie ge¬ 
l&hmt gewesen. Im Auto sei es noch schlimmer gewesen, in Handen und 
FiijBen habe sie Ameisenlaufen und Rieseln gespiirt, auch habe sie die Hand© 
nicht mehr bewegen konnen, sie seien wie abgestorben gewesen. Sie habe 
ganz gut gewuBt, da Q man sie nach dem Burgholzli verbringe und habe die 
Warterinnen usw. ganz gut erkannt. Sie habezuerst einwenigschlafenkonnen^ 
nach dem Erwachen wiederum viel gebetet, und gesehen, wie Jesus auf der 
Wand neben ihr gewesen sei. Er habe ihr die Kommunion gereicht; das 
habe sie ganz deutlich auf ihrer Zunge gespiirt und heruntergeschluckt. 
Etwas wie eine innerliche Stimme habe ihr gesagt-, sie brauche sich nicht zu 
sch&men, Jesus vergebe ihr die Siinden, und sie konne eine Krone tragem 
Sie habe auch die Krone im Saal gesehen, sei aus ihrem Bett heraus, um sie 
zu nehmen. Als sie aber die Krone nehmen wollte, habe sie die Warterin 
daran gehindert, weil, was sie als Krone anschaute, der Lampenschirm 
gewesen sei. Die Warterin habe darauf gemeint, „im Burgholzli gibt es 
keine Krone 4 *. Dann sei sie wieder ins Beifb gegangen, und sie habe Jesus 
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gesehen, der vor dem Fenster auf- und ablief. Im Saal sei es gewesen, wie 
wenn nieraand mehr da w&re, und sie habe gesehen, wie der Erdball in der 
Luft geschwebt sei. Jesus habe dann gesagt, er wolle den grofiten Teil der 
Erde untergehen lassen und die Menschen strafen, die sie geplagt hat ten; 
er bleibe dann mit ihr allein. Er sei dann in die Hohe gestiegen, und habe 
mit dem FuB dreimal auf den schwebenden Erdball gestampft; es habe dann 
jedesmal wie einen Kanonenschub abgegeben und ein Teil des Erdballs sei 
herunter gefallen. Dann habe Jesus gesagt, er sei mit ihr allein. Darauf sei 
der Arzt zur Morgenvisite gekommen und habe sie gefragt, ob sie schone 
Trftume gehabt habe; seitdem sei sie wieder klar gewesen und habe gar nichts 
mehr gesehen. 

Nach Ablauf des deliriosen Zustandes wurde Pat. einer energischen 
Bromkur unterworfen, den den Erfolg hatte, dab seit Monaten keine epi- 
leptischen Anfalle mehr aufgetreten sind. Nur wahrend der Periode klagt- 
sie iiber Kopfschmerzen am Hinterkopf, ist verstimmt, miide und ab- 
gesehlagen.Ihr Charakter zeigt sonst die iiblichen epileptischen Ver&nderunge 
sie ist egozentrisch, klebrig, reizbar, erotisch. Ihr Gedankengang entwickelt 
sich mit der bekannten Umstandlichkeit. Ober das durchgemachte Delirium 
ist sie nicht im Klaren, glaubt noch z. T. fest an die Wirklichkeit der Hallu¬ 
zinationen: bose Leute hatten ihr das angetan, um sie zu schikanieren, 
weiter reicht ihre Kritik nicht. 

Dieser zweite Fall ist in mancher Hinsicht beachtenswert. 
Erstens sind diesem delirosen Zustand, vor allem in der Art der 
Halluzinationen, ziemlich weitgehende Ahnlichkeiten mit dem 
Del. trem. nicht abzusprechen; gelten doch die Visionen von 
kleinen Tieren, Katzen, Mausen, schwarzen Gestalten als typisch 
fiir dieses Krankheitsbild. Man sieht in diesem Falle wiederum, 
wie wenig man auf den Inhalt der Halluzinationen als solchen 
diagnostisch geben kann, der BewuBtseinszustand, der wie in einem 
echten Delirium tremens getrlibt war, vermochte uns auch nicht 
viel zu sagen; und wenn wir die nachtraglichen Angaben der Pat. 
nicht gehabt hatten, waren wir die richtige Diagnose schuldig 
geblieben. 

Auch hier finden wir zahlreiche Parasthesien, aber ohne die 
geringsten neuritischen Erscheinungen; sie sind also zentralen 
Ursprungs, wie es bei organischen Hirnstorungen haufig genug 
vorkommt. Ob diese zentral bedirigten Parasthesien sympto- 
matologisch sich anders verhalten, als die neuritischen, bleibe 
dahingestellt. In dem vorliegenden Falle allerdings bestand ein 
Unterschied, der ipoglicherweise ganz # sekundarer Art ist, und 
der darin liegt, daB bei der Frau Karoline die Parasthesien auf 
neuritischer Grundlage dauemd das Bild beherrschten und als 
konstante Beschwerden angegeben wurden. Bei der Frau Marie K. 
dagegen traten die Parasthesien nur fiir kurze Augenblicke, sozu- 
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sagen nur episodisch auf. Ein weitaus groBerer Unterschied besteht 
zwischen unseren zwei Fallen, wenn wir ihr psychisches Verhalten 
ihren Parasthesien und Halluzinationen gegeniiber betrachten. 
Bei der Frau Karoline F. G. fallt es uns zuerst auf, daB die zahl- 
reichen Halluzinationen nicht zu weitergehender Wahnbildung 
fiihrten, sondem meistens einfache Handlungen auslosten (Abwehr 
gegen die kleinen Nadeln, die sie stechen, indein sie sie sucht, oder 
Sammeln der kleinen Gegenstande, die auf ihrem Bette liegen). 
Ein Deutungsversuch der Trugwahmehmungen in einem Sinne 
oder in dem andem kommt nicht vor, ebensowenig Fragen, wie 
z. B., woher die Nadeln in ihr Bett gekommen seien. Die Hallu¬ 
zinationen sind fur unsere Pat. einfach Erlebnisse und Tatsachen, 
welehen sie objektiv entgegentritt, sofern ihre erschwerte Auffassung 
es ihr gestattet. (Die tJberlegung, daB Gott ihr die Engelserscheinun- 
gen geschickt habe, als Zeugnis fur ihre Frommigkeit, ist erst nach- 
traglich gemacht worden.) Ebensowenig machten sich in den 
Trugwahmehmungen affektive Momente bemerkbar, weder be- 
wuBte noch unbewuBte Wiinsche gaben sich darin kund, noch 
irgendwelche Erlebnisse oder Tatsachen, die irgendwie mit ihrer 
Personlichkeit im Zusammenhang standen. 

Bei der Frau Marie K. hingegen folgt jeder Parasthesie eine 
Deutung oder wenigstens der Versuch einer solchen. Das Ameisen- 
laufen, das Kribbeln, das zuerst als solches empfunden worden, 
wird fast unmittelbar als ,,Elektrisieren“ gedeutet, die tieferen 
schmerzhaften Gefiihle als ,,Fingerabbrechen“, als ,,Vom Blitze 
getroffen sein“. 

Die Gesichtshalluzinationen werden ebenfalls sofort gedeutet, 
■auch die einfachsten, wie z. B. die Blitzstrahlen (als Sperma- 
strahlen), die schwarzen Gestalten fiihren unverstandliche Ge- 
sprache, die, wie Pat. das dumpfe Gefiihl hat, sie angehen. tJber- 
all ist also ein Einmischen der eigenen Gefiihle, ein Verflechten der 
Personlichkeit mit den halluzinierten Gegenstanden bemerkbar 
und meistens eine Beeinflussung der Halluzinationen durch affek¬ 
tive Regungen. DaB z. B. die sexuellen Handlungen, die sie von 
den gespensterhaften Gestalten auf der Mauer ausfiihren sieht, 
mit ihrer gereizten Geschlechtlichkeit im Zusammenhang stehen, 
ist selbstverstandlich. 

Die Geschmackstauschungen z. B., die zuerst als Sandkomer 
empfunden werden, werden bald als heilige Kommunion gedeutet. 
Die wilden Tiere, die sie sieht, wandeln sich bald in ein Gebilde 
um, das wie ein Fisch aussieht und mit Haaren ausstaffiert ist. 
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mit welchem sie geschlechtlich verkehrt (nachdem eine halluzinierte 
Gestalt ihr versprochen hat, es gebe keine Schwangerschaft). Die 
Negerlein, welche sie um sich herumspringen sieht, sind aus ihr 
entsprossen. Eine hiibsche Phantasie bildet auch der halluzinierte 
Weltuntergang; sie bleibt mit dem Heiland allein, nachdem sie 
auf diese Weise an der ganzen Welt Rache genommen hat, die 
nach ihren Gefiihlen schlecht an ihr gehandelt hat. Kurzum, auch 
die einfachsten Halluzinationen werden gedeutet oder wenigstens 
in kompliziertere Zusammenhange hinein verflochten (wie z. B. 
die Moven, die herumflattem wahrend der Cohabitions- und 
Geburtsphantasie), wobei Pat. immer versucht, sich iiber das 
„Warum“ und die Entstehungsweise ihrer veranderten Sinnes- 
welt Erklarungen zu geben. Wie nun diesen Unterschied in der 
Verwertung der Halluzinationen und in der Menge der an ihnen 
haftenden Affekte erklaren ? Man konnte daran denken, daB die 
psychischen Storungen bei Frau Karoline F.G. ausgesprochener 
gewesen seien als bei der anderen Pat., daB z. B. ihre Auffassung, 
ihr Denkvermogen durch den organischen ProzeB so sehr in Mit- 
leidenschaft gezogen worden waren, daB sie iiberhaupt solcher 
Deutungen und T)berlegungen nicht mehr fahig gewesen ware. 

Diese Annahme hatte fiir sich den Umstand, daB unheilbare 
geistige Defekte bei ihr nach Ablauf des Deliriums verblieben, die 
auch jetzt eine Korrektur unmoglich machen. Immerhin ist diese 
Erklarung fiir uns eine ungeniigende, denn einerseits waren bei der 
Frau Marie K. wahrend des deliriosen Zustandes ebenso starke, 
wenn nicht starkere Auffassungs- und Denkstorungen nachweisbar 
(Desorientiertheit z. B.), und auch ihre jetzige Einstellung zu den 
Halluzinationen ist gar keine kritische. (Sie glaubt jetzt noch z. T. 
an die Wirklichkeit der halluzinierten Erlebnisse, weint, wenn sie 
daran denkt und beschwert sich, daB man an ihr so schlechte 
Sachen veriibt habe.) 

Wir mochten fiir diese auffallende Erscheinung eine andere 
Erklarung vorschlagen, die allerdings fiir sich nichts mehr als 
einen gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit hat. Bei unserer 
ersten Pat., der Frau Karoline F. G., wo die Parasthesien nach- 
weislich sehr stark und lastig waren, liegt namlich die Vermutung 
nahe, daB die an sie enggebundenen Halluzinationen die Auf- 
merksamkeit der Pat. wahrend des ganzen Deliriums vollauf be- 
schaftigten und daB dadurch der freie Spielraum der Affekte und 
Wiinsche wesentlich eingeschrankt wurde, so daB ein wahnhafter 
Aufbau nicht zustande kam; hingegen wirkte bei Frau Marie K. 
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das anfallsweise Auftreten der Parasthesien auf ihre Psyche 
weniger bestimmend, sie waren gewissermaCen nur das Auslose- 
moment der Phantasien und Wahngebilde, die sich an sie knupften 
und tiefere Wurzeln in der Affektivitat der Pat. hatten. Diese 
Hypothese konnte ganz gut verallgemeinert werden, und eine Er- 
klarung geben, warum die Delirien der Alkoholiker z. B. psycho- 
logisch so arm an Begebenheiten sind, warum kein psychologischer 
Aufbau, keine Wahnbildung zustande kommt, warum auch in den 
tagelang dauemden Delirien immer dieselben Beschaftigungen vor- 
kommen. Es ware sonst undenkbar, daB mit den unendlichen 
psychischen Unterschieden zwischen den einzelnen Deliranten ihre 
Halluzinationen so eintonig und gleichmaBig verlaufen wiirden, 
wenn ihr Delirium nicht vollstandig von gewissen typischen Emp- 
findungen in bestimmte Bahr e.i gelenkt wiirde. 

Zusammenfassung: 

Manche Sinnestauschungen, die wir Halluzinationen zu 
nennen gewohnt sind, entstehen durch Umdeutungen von organisch 
bedingten Parasthesien, so besonders die Gesichts- und Tast- 
halluzinatioren des Delirium tremens, ein groBer Teil der Xorper- 
halluzinationen der Schizophrenie, in einzelnen Fallen Halluzina¬ 
tionen bei organischen Hirnkrankheiten. 

Damit solche Umdeutungen zustande kommen, muB in der 
Regel eir.e Storung der Kritik mitwirken. 

Bei der Schizophrenie scheint die charakteristische Asso- 
ziationsstorung schon in „besonnenen“ Zustanden zu genugen, um 
die Kritik aufzuheben. Im Ubrigen sind es meistens deliriose oder 
dammerige Zustande oder ahnliche ,,Triibungen des BewuBtseins“, 
die der falschen Deutung Vorschub leisten. 

2. Der kausale Zusammenhang zwischen Parasthesien und 
Sinnestauschungen laBt sich in manchen Fallen dadurch nach- 
weisen, daB Parasthesien, die bei klarem BewuBtsein als solche 
erkannt werden, wahrend des deliriosen Zustandes, nach auBen 
projiziert werden und ganz andere psychische Reaktionen aus- 
losen, also sich in ,,Halluzinationen“ umwandeln. 

3. Die Vermutung ist berechtigt, daB die zahlreichen Par¬ 
asthesien, die vor allem bei den toxischen Delirien vorkommen, 
diesen Delirien ihr besonderes Geprage verleihen, und'nicht direkt 
die Noxe, welche als primare Ursache der Krankheit angesehen 
werden muB (Alkohol, Kokain, Morphium z. B.). 
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4. Es ist sehr gut moglich, daB die psychologische Armut der 
toxischen Delirien auf die wahrend deren Verlauf vorkommenden 
Parasthesien zuriickzufiihren ist, und zwar weil ihre dauemde 
lastige Einwirkung und die an sie gebundenen massenhaft auf- 
tretenden Halluzinationen die Aufmerksamkeit der Pat. vollauf 
beschaftigen und daher einen psychologischen Aufbau nicht zu- 
lassen. 


(Aus der Medizinischen und der Psychiatrischen Universit&tsklinik Zurich. 

[Direktoren: Prof. Dr. Eichhorst, Prof. Dr. Bleuler].) 

Ober einen Fall von Safrolvergiftung. 

Von 

Dr. J. KLASI, und Dr. O. ROTH, 

II. Sekundararzt der psychiatrischen Sekundararzt der medlz. Klinik 

Klinik. und Privatdozent for inn ere Medizin. 

Im folgenden mochten wir etwas ausf iihrlicher auf die Kranken- 
geschichte einer schweren, zirka 14 Tage andauemden Intoxi- 
kationspsychose infolge Safrolvergiftung 1 ) eingehen, die schon 
wegen der Seltenheit solcher Vergiftungen von Interesse ist, vor 
allem aber auch deshalb, weil anscheinend noch sehr selten der 
Ablauf der psychishcen Erscheinungen in solchen Fallen Gegenstand 
genauen Studiums gewesen ist. Es gelang uns wenigstens nicht, in 
der Literatur eine fthnliche Beobachtung aufzufinden. 

Unsere Mitteilung bezieht sich auf den Patienten R. Sch., geb. 1876, 
der am 30. XI. 1912 bei einem Wohnungsumzug aus einer Flasche, in der 
er Eglisauer-Mineralwasser vermutete, mehrere Schliicke einer Fliissigkeit 
trank, die von dem Besitzer derselben als Maccassarol*) bezeichnet wurde, 

l ) Safrol, ein fttherisches OL 

•) Es handelte sich aber um eine Mischung von Ol und Wasser, die in 
Java, woher der Besitzer mehrere Flaschen gebracht hatte, als Hautreiz- 
mittel gebraucht werden soli und die einen intensiven anisahnlichen Geruch 
verbreitete. Herr Prof. Hartwich , Professor an der Eidg. technischen Hoch- 
schule, der die Giite hatte, die Fliissigkeit zu untersuchen, teilte uns mit, 
daB der Geruch durch ein atherisches Ol, das Safrol erzeugt werde, wobei 
es sehr wohl moglich sei, daB die Fliissigkeit auch noch andere Korper, die 
als Gifte wirken konnen, enthielt, so daB also bei dem ganzen Krankheits- 
bild event, auch noch andere Stoffe eine Rolle spielten. Immerhin dauerte 
das ganze Intoxikationsdelirium genau so lange an, als der Patient, wie wir 
sehen werden, den Safrolgeruch in der Atemluft aufwies, so daB der Haupt- 
anteil der ganzen Giftwirkung wolil diesem Korper zuzuschreiben ist. 
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und dann unmittelbar darauf in einen schwer psychotischen Zustand verfieL 
Die Anamnese, die von der Frau, der Schwester und einem Nebenarbeiter 
aufgenommen wmrde, ergibt folgendes: 

Patient habe sich in der Jugend korperlich und geistig gut entwickelt, 
sei ein guter Schuler gewesen und mit seinen Gespielen immer gut aus- 
kommen. Von Bettnassen, Pavor nocturnus in der Jugend nichts bekannt; 
soil keine schweren Krankheiten durchgemacht und keine Verletzungen 
erlitten haben. Er hat in Deutschland Militardienst getan und gute Ausweise 
bekommen. Die Ehe soli eine sehr gute sein. Die Frau schildert ihn als 
einen lebenslustigen, frohlichen Mann, der iiberall beliebt gewesen sei, 
nur leide er etwas an Jahzom. Im Zorn habe er manchmal zuviel getrunken. 
Es seien gelegentlich Perioden von vier, sechs, ja acht Tagen vorgekommen, 
wo er bestandig angeheitert gewesen sei. Er habe dann sehr viel gesungen, 
sei aber gegen Frau und Kind nie gewalttatig gewesen. Nach solchen Zeiten 
habe er wieder 4—6 Monate lang fast gar nichts getrunken; im iibrigen habe 
die Frau in seinem Benehmen nie etwas Auffallendes bemerkt. Seit 2 Jahren 
sei er bei der Transport firma M. als Packer angestellt; er habe sich durch 
Piinktlichkeit und Anstelligkeit rasch das Zutrauen seiner Vorgesetzten 
erworben und sei mit der Aufsicht von groflen Umzugen betraut worden. 

In dieser Stellung war er auch am 30. XI. mit ca. 10 Arbeitern an der 
Gartenstrafie tatig gewesen. Um 4 Uhr abends bekamen die Leute die Erlaub- 
nis, in den Keller zu gehen und sich dort Wein oder Eglisauerwasser zu 
holen. Patient, der schon einige Glaser Wein getrunken hatte, wollte Egli¬ 
sauer-Mineralwasser trinken, um nicht zu viel Alkohol zu bekommen, da er 
fur a lies verantwortlich war. Er nahm eine Flasche, die als Eglisauer-Wasser 
etikettiert war, schlug derselben denHals ab, und goQ sich die Fliissigkeit 
in den Mund. Sofort bemerkte er zu seinem Nebenarbeiter: „das ist nicht 
gut, das ist kein EglisauerEinem andern Arbeiter, der ihn um einen 
Schluck bat, habe er gesagt, er miisse nicht da von nehmen, es sei nicht 
gut. Patient half dann nachher einem andern beim Tragen, der aber gleich 
bemerkte, dai3 Patient nicht mehr recht arbeiten konnte. Nach ca. 10 Minuten 
habe er sich geaufiert, es sei ihm nicht gut und sei verschwrunden. Er ging 
zuerst in den Keller, um die Flasche zu holen und begab sich damit in eine 
Apotheke. Auf dem Wege verirrte er sich; eine bekannte Wirtsfrau, die ihm 
begegnete, muflte ihm helfen, die Apotheke suchen. Kaum eingetreten, 
habe Patient auf einem Stuhl sitzend plotzlich angefangen, wirres Zeug zu 
reden und um sich zu schlagen. Ein sofort herbeigerufener Arzt versuchte 
eine Magenspiilung vorzunehmen, wobei Patient ziemlich viel Mageninhalt 
entleerte. Da aber der aufgeregte Zustand des Patienten immer mehr sich 
verschlimmerte, ordnete er dessen Uberfiihmng ins Kantonsspital an. 

Status bei der Aufnahme am 30. XI. 1912. Etwa mittelgroBer, sehr 
kraftiger Patient. Derselbe ist vollstandig benommen, gibt auf Befragen 
nach langem Rufen seinen Namen richtig an, sonst bekommt man keine 
Antwort. Patient verbreitet mit seiner Exspirationsluft einen intensiven, 
etwas unangenehmen, amsahnlichen Geruch. 

Kopf des Patienten ist frei beweglich. Die Pupillen sind ziemlich eng, 
reagieren deutlich auf Lichteinfall. Skleren rein. Blickt Patient seitw&rts, 
zeigt sich ausgesprochener Nystagmus horizontalis. An Lippen, Zunge 
Rachenorganen keine Veratzungen. Am Hals, Thorax, Lungen und Herz 
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keine Abweichungen von der Norm. Der Puls nicht beschleunigt, 80 pro- 
Minute, regelmatfig, gut gespannt. Die Untersuchung des Abdomens ergibt 
ebenfalls nichts Besonderes. Patellarreflexe bds. sehr lebhaft. Cremaster- 
und Fufisohlenreflexe vorhanden. Kein Babinski. Im bald nach der Auf- 
nahme gelassenen Urinkein Zucker,kein EiweiB, kein Blutfarbst off. Patient 
wird gefesselt, weil er motorisch sehr aufgeregt ist. 

Krankengeschichte: 

30. XI. 1912. Nach ca. 1 Stunde gibt Patient auf Befragen, wie er 
hei!3e, zur Antwort: „Ich kenne mich gar nicht, ich wei Q nicht wer ich bin* 1 ; 
mehr ist nicht zu erfahren. 

Bei der sofort vorgenommenen Magenspulung erh&lt man sehr bald 
ein vollig reines Spiilwasser, das aber denselben intensiven, anisahnlichen 
Geruch wie die Exspirationsluft zeigt. Etwa eine Stunde nach dei Aus- 
heberung erbricht Patient ganz wenig rotbraunlich gefarbte Massen, in 
denen sich mikroskopisch viele Erythrozyten nachweisen lassen. Patient 
wird mit Kampher und Koffoin exzitiert. 

1. XII. 1912. Bei der Morgenvisite zeigu die Exspirationsluft noch 
immer deutlich den anisahnlichen Geruch. Nirgends sind Schleimhaut- 
atzungen zu sehen. Patient schluckt mittelgut, hat aber viel Brechreiz, 
erbricht auch einen Teil des Genossenen. Das Erbrochene ist gallig gefarbt; 
ebenso die diinnen Stiihle. Patellareehnenreflexe noch immer verstarkt. 
Temperatur und Puls normal, Patient nicht vollig benominen; bekommt von 
Frau und Nebenarbeitern Besuche; erkennt die Frau, glaubt aber nachher 
nicht, daU es die Frau gewesen sei. Die Nebenarbeiter erkennt er nicht. 

2. XII. 1912. In der Nacht vom 1/2. XII. wird Patient morgens 4 Uhr 
sehr unruhig, ruft, singt, briillt, erkennt die Umgebung nicht, ausgenommen 
den Arzt. Patient walzt sich im Bett herum und hat viel Brechreiz. Von 
Zeit zu Zeit treten am ganzen Korper tonisehe Kr&mpfe auf, wobei Patient 
iiberlaut mit den Zanen knirscht. 

Therapie: Pantopon 0,03 subkutan. Bei der Morgenvisite fallt immer 
noch der durchdringende anisahnliche Geruch der Atemluft auf. Patient gibt 
auf Fragen nur teilweise Auskunft, klagt z. B. iiber Durst, scheint aber seine 
Umgebung nicht zu erkennen. Puls gut gefiillt, regelmafiig, nicht beschleunigt. 
Hemoglobin 89 pCt. Im Blutpraparat nichts Besonderes. Abendvisite: 
Patient ist anscheinend etwas klarer. Auf die Frage, wie gehts, gibt er zur 
Antwort: „nicht gut“; er klagt iiber Schmerzen am ganzen Koiper, am 
moisten im Abdomen. 

Wo sind sie ? „Im Kantonsspital**. Was fur einen Tag haben wir heute ? 
„Sabundi“ [Montag] 1 ). Sofort nach dieser Antwort fangt Patient an, mit 
geschlossenen Augen den Kopf hin und her zu drehen, zu spucken, mit den 
Zahnen zu knirschen, und bleibt einige Minuten in diesem Zustand. Was 
fiir einen Monat haben wir jetzt ? „ Januar, Februar, Marz, April usw“. 

Wie alt sind Sie ? „70 Jahre“. Auf den Vorlialt, das habe er nur so in den 
Tag heineingesprochen, sagt er, das konne schon sein. Auf die mehrmalige 
Frage: wie lange sind sie schon im Spital ? sagt Patient was ibm gerade 
einf&llt: 2 Tage, 5 Tage, 5 Jahre. 10 Jahre usw. Patient zeigt auf Auf- 


x ) Erinnert an Samstag. Am Samstag hat er den Unfall erlittem 
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forderung die Zunge, spuckt aber gleich nachher den Arzt an. Dann f&ngt 
er plotzlich an zu singen. Auf einmal sagt er spontan: „Erstich mich, Herr 
Doktor. (Warum?) „Weil mir das Leben verleidet ist.“ 

Pupillen eng, gut reagierend. Patellareehnenreflexe nicht mehr ge- 
steigert. Patient hat heute nicht mehr erbrochen. Die Exspirationsluft 
immer noch gleich stark nach Anis riechend. Aufgefordert, sich aufzurichten, 
sagt Patient: ,,Lupf mich nur auf, du saudummer Kerl“. Von Zeit zu Zeit 
singt er Gassenhauer. 

3. XII. 1912. Exspirationsluft unverandert. Es ist auch jetzt noch 
vom Patienten keine richtige Auskunft zu erlangen. Er sagt zu allem „ja“, 
denkt gar nicht linger dariiber nach; erkennt heute die Besuche, klagt iiber 
Durst. 

6. XII. 1912. Exspirationsluft unverandert, von stark aromatischem 
Geruch. Zeitlich und ortlich ist Patient heute orientiert, vollstandig klar 
ist er jedoch noch nicht, spricht noch viel in den Tag hinein Er zeigt eine 
auffallige Liisternheit, sucht jedesmal die Schwestern anzufassen und zu 
streicheln, yvenn sie in seine Nahe kommen. Patellarsehnenreflexe lassen 
sich zur Zeit nicht auslosen. Im Urin Spuren von Eiweitf. 

6. XII. 1912. Im Urin Spuren von EiweiiJ und Urobilin, deutliche 
Diazoreaktion. 

Patient schlagt und spuckt um sich, lafit alles unter sich gehen. 

Warum spucken Sie um sich ? „Weifl nicht". 

Warum schlagen Sie um sich ? ,,Das mache ich nicht selbst, das macht 
mein Geist“. 

Was fur ein Geist ? „Ich habe den Teufel im Ranzen. “ 

7. XII. 1912. Status idem. 

8. XII. 1912. Patient ist zum erstenmal ziemlich klar. Es ist ihm 
bewufit, dafi er sich die letzten Tage nicht normal aufgefiihrt hat. Wird 
von seinen Fesseln befreit. Gegen Abend bittet er, dafi man ihn wieder 
anbinde, weil er fiirchte, wahrend der Nacht wieder unklar zu werden. 

9. XII. 1912. Patient verbreitet noch immer den stark atherischen 
Geruch, wahrend der Urin nie einen solchen gezeigt hat. Er ist heute Morgen 
ganz klar. Er kann sich erinnern, dafi er am 30. XI. in einem fremden Keller 
bei einer „Ziiglete“, die er als Vorarbeiter zu leiten hatte, aus einer Flasche 
getrunken habe, die die Aufschrift „Eglisauer“ trug; vorher habe er ziemlich 
dem Alkohol zugesprochen gehabt. Wieviel er getrunken hat, wei!3 er nicht. 
Abgesehen von dem etwas scharfen Geschmack, sei ihm beim Trinken nichts 
weiter aufgefallen. Kurze Zeit nachher habe er sich jedoch unwohl gefiihlt. 
Er sei deshalb zur nachsten Apotheke gegangen. Auf dem Wege sei er von 
einem daherfahrenden Straftenbahnwagen ganz aus der Fassung gebracht 
worden. Es sei ihm gewesen, wie wenn er denselben festhalten wiirde und 
dabei selber in die Lange gezogen, immer langer und langer wiirde. Er 
besinnt sich, wie er sich in der Apotheke auf einen Stuhl gesetzt habe und 
plotzlich habe um sich schlagen miissen, warum, weLB er nicht mehr. Was 
dann mit ihm geschehen ist, wie er ins Spital transferiert wurde, da von 
weifi er gar nichts. 

Er gibt ferner an, dafi ihm wahrend der letzten Tage immer dieselben 
Worte in den Ohren ertont seien; fortw&hrend habe er gehort: „Hipo hopo, 
hoto usw.“ Er glaubt, das komme von den ,,Elementen“, her, die in ihm 
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seien. (Was fur Elemente ?) „Zur Zeit sind die Elemente nicht in mir drin, 
dagegen sind sie im Saal, ©ines in der Uhr, eines im Kasten, eines am Fu&ende 
des Bettes. “ Er spiire die Beeinflufiung der Elemente auch zur Zeit sehr 
deutlich. Auf die Frage, ob er auch Stimmen gehort habe, gibt er an, er 
wolle dies nicht weiter erzahlen; er habe fortwahrend ganz unmogliche, 
graflliche Sachen gehort. Sehr haufig habe er auch au0erordentlich deutlich 
getraumt, und zwar meistens folgcnden Traum: Er sei daheim im Vaterhaus 
gewesen; daselbst hatte sich eine Quelle befunden, die in ein Zementrohr 
gefafit gewesen sei. Er habe nun immer gemeint, er miisse in dies© Rohre 
hineinkriechen; wenn er von dem Wasser trinke, wiirde ihn das gesund 
machen. Warum er so wiitend urn sich geschlagen habe ? „Er habe das 
Gefiihl einer kolossalen Korperkraft gehabt und habe dies© zeigen wollen. 
Er habe sich auch gesehen, wie er ein Klavier ganz allein die Treppe hinauf 
trug. Er habe auch den Besuchern erzahlt, dafi er das imstande gewesen 
sei, sie h&tten ihn aber nur ausgelacht. (Stimmt.) 

10. XII. 1912. Noch immer der deutlich© Geruch der Exspirations- 
luft vorhanden. Er erzahlt, er werde fortwahrend von zwei Elementen be- 
einfluCt, mit dem einen konne er schlafen, das andere erzeuge bei ihm das 
Auftreten von merkwurdigen Krampfbewegungen. (Macht Coitus-ahnliche 
Bewegungen vor). Durch das Husten und Lachen der Nebenpatienten 
wiirden die Elemente im Saal hin und her geschickt, weswegen es ihm vollig 
unmoglich sei, Ruhe zu finden. 

In der Nacht vom 10. 11. XII., lturz nach Mitternacht, f&ngt Patient 
plotzlich an, wild zu delirieren. Er spuckt um sich, wiirgt, briillt wieder 
laut auf, sucht sich von seinen Fesseln loszureiflen, um sich auf einen Neben¬ 
patienten zu stiirzen, neben dessenBett ein Sauerstoffapparat sich befindet, 
den Patient fur ein ,,Element “ halt. Man ist deshalb genotigt, ihn mitten in 
der Nacht ins ,,Burghdlzli“ zu transferieren. 

11. XII. 1912. Sch. wird nachts um 1 Uhr ins Burgholzliaufgenommen; 
scheint motorisch nicht mehr aufgeregt, wird darum vom Arzt sogleich 
entfesselt. Die Augen haben einen auffallend feuchten Glanz, Bindehaute 
nicht gerotet, die Atmungsluft riecht stark nach Anisol. Patient ist ortlich 
und zeitlich vollst&ndig orientiert und redet den Arzt, der die Aufnahme 
besorgt, sofort mit dem richtigen Namen an. Wie ihn dieser fragt, woher er 
ihn kenne, ob man im Kantonsspital von ihm gesprochen habe, erwidert 
Patient bescheiden, dafi er ihn vom Reitinstitut F. her kenne, er sei dort seiner 
Zeit (vor drei Jahren!) Pferdewarter gewesen, und der Herr Doktor sei doch 
immer dorthin zum Reiten gekommen; der Arzt werde ihn natiirlich nicht 
so ins Auge gefaCt haben, aber er erinnere sich sehr wohl an ihn, er habe ja 
immer das und das Pferd (nennt den richtigen Namen) geritten. Schon bei 
dieser Erlauterung fallt der gute gemiitliche Rapport auf, den man mit dem 
Kranken hat; die Mimik macht alle Niiancen der Stimmung deutlich und 
rasch mit. Gefragt, wie er nun hierher komme, beginnt Sch. in teils gelassen 
ruhiger, teils weinerlicher Stimmung zu erzahlen, es miisse ein schrecklicher 
Irrtum passiert sein, er konne es sich nicht anders erkl&ren; man habe ihn 
hieher gebracht fur einen Andera; man habe urspriinglich einen andern 
bringen wollen, einen Mitpatienten im Kantonsspital, einen bleichsiichtigen 
Kellner, der vor der Brust einen Kohlensaureapparat habe, der inhalieren 
miisse. Dieser Kellner hatte sich namlich erbrechen sollen, aber es sei nicht 
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recht gegangen, weil er zu schwacli gewesen sei, um ans Element gespannt 
zu werden; da habe man ihn (Sch.) angespannt, damit er dem Kellner die 
Sache vormache. Der Kellner habe nun bereits zwei Mai brechen konnen,. 
aber erst zwei Mai und er habe noch immer etwas bei sich gehabt. Er, Sch., 
habe ihm laut zugerufen: „Du-Du-Du- (spricht das mit wiirgender Stimme) 
m-u-u-u-6t ch-ch-ch-o-o-otze“. (kotzen-brechen.) Der Kellner habe aber 
nicht mehr erbrochen; da habe man ihn, Sch., aus dem Saalherausgenommen 
und im Aufzug hinunter befordert und ihn im Automobil zweimal um das 
ganze Spital herumgefahren. Man habe beabsichtigt, ihn wieder ins 
erste Stockwerk (interne Abteilung des Kantonsspitals) hinaufzutranspor- 
tieren, aber in ein anderes Zimmer, damit die Andern im Saal drin sehen, 
dafi der, flir den er alles machen miisse, abgeholt und hierher gefiihrt werde. 
Aus Versehen habe man ihn dann nicht mehr hinaufbefordert, sondern 
anstatt des Kellners, der noch oben sei, gleich hierher transport iert. Patient 
schaut sehr gedriickt drein, wie vor einer fatalen, unabander lichen Tatsache. 
Er fahrt fort, er habe noch immer viel Strom in sich, weil er so viel inhalieren 
mufite fur den Andern. Gefragt, ob er auch Stimmen habe, sagt er sogleich, 
hier habe er noch keine geliort, aber droben im Spital schon; sie hatten 
ihm befohlen, alles vorzumachen. Gesichtshalluzinationen zur Zeit keine 
eruierbar. 

Patient benimmt sich aufierlich ganz geordnet, ist bereit, sofort ein 
Beruhigungsmittel zu nehmen (Chloral 2,0) und mit dem Warter auf die 
Abteilung zu gehen; verlangt zwei Becher frisches Wasser, er habe sehr 
Durst. Pupillenreaktionen prompt, ausgiebig, Augen nach alien Seiten be- 
weglich, Zunge gerade vorgestreckt, Reflexe sehr stark gesteigert, grofie 
Nervenstamme nicht druckempfindlich. Romberg negativ. 

11. XII. 1912. Meldung des Warters: Gleich nach der Verabschiedung 
vom Arzt sei Patient wieder unruhiger geworden, habe von den Elementen 
berichtet, die in ihm seien und ihn ganz steif machten, und habe, um zu 
zeigen, wie er steif geworden, ein Bein vorgestreckt und sich dann, am 
Warter festhaltend, nach riickwarts fallen lassen. Im Weitergehen auf die 
Abteilung habe er beide Beine steif gemacht und sie die ganze Strecke 
Weges nachgeschleift. 

Auf der Abteilung, nach Rapport der Nachtwache, ruhig aber schlaflos 
bis 4 Uhr; dann sehr unruhig, warf sich im Bett fortwahrend hin und her, 
deckte sich ganz ab, streckte die Fiifie in die Hohe, kratzte sich hastig 
am ganzen Korper und klagte, dass er mit Ol und Kohlensaure eingerieben 
worden sei und jetzt am ganzen Korper das Beissen habe. Fing dann an, 
fur sich ein unzusammenhangendes Gesprach zu fiihren; machte allerhand 
Grimassen und gostikulierte wie Patient Schl. (Faxenpsychose auf Katatonie) 
im Saal herum, horte langere Zeit den Patienten G. . . und W . . . (zwei 
Paralytikern) zu und lachte iiber ihre Gesprache. Dann legte er sich w ieder 
ins Bett und jammerte und seufzte viel iiber seinen Zustand. 

11. XII. 1912. Tags iiber zeitw-eise ruhiger, besonders wenn der Arzt 
kommt und ihn anspricht; dann vollstandig orientiert, klagt iiber Abge- 
schlagenheit und Schmerzen in den Gliedern, kein Kopfweh; giebt iiber den 
Hergang seines Unfalles die gleiche Schilderung wie am 9. im Kantons- 
spital. Zeitw’eise wieder aufgeregter, gelegentlich sehr laut; dreht sich laut 
schreiend unter dem angeblichen EinfluB der Elemente steif auf den Riicken, 
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sperrt den Mund weit auf, streckt die Zunge heraus, wiirgt und macht 
Grimassen, als ob er etwag furohtbar Ekelhaftes herauswiirgen oder brechen 
wollte; mit demselben Ausdruck des groftten Ekels fangt er schlieBlich an zu 
spue ken, soheuert mit der Zunge die ganze Mundhohle. Befragt, was er im 
Mund habe, giebt er keine Auskunft, wendet sich tief bedriickt ab. Zuweilen 
stiert er kngstlich auf die Wanduhr, von der er auch beeinfluftt werde; 
pustet unaufhaltsam wie eine Lokomotive, sagt, das sei das Element, das 
er in sich habe. Patient behauptet zum W&rter, wenn man mit einem St lick 
Blei seinen Korper beriihre, spr&ngen ihm die Funken aus den Augen; fragt, 
ob kein Pfarrer komme; sagt, seine Krankheit komme von zu starkem Wein 
her, er sei nicht geisteskrank, er sei nur sehr schwach, er habe schon acht 
Tage nichts mehr gehabt als eine Tasse Milch und Kohlensaure, und noch 
immer habe er den Magen voll Kohlens&ure. Er soil dem W&rter erkl&rt 
haben, es gebe zwei Elemente; eines sei das wenn das Tram vorbeifahre, 
so werde er angezogen, das andere seien die Flaschen mit der Kohlens&ure; da 
miisse er fest ein- und ausatmen. Es gebe noch mehr Elemente, ungef&hr 30; 

das dritte heifte: „Mir 1st wohl, mir ist wohl, mir ist wohl“-verbigeriert 

diese Worte immer schneller, viele Minuten lang, dann lacht er laut. 

Urin ohne Eiweift und Zucker. 

12. XII. 1912. War laut Rapport der Nachtwache sehr aufgeregt, 
lief ofter vor Verzweiflimg im Saal herum, jammerte, daft ihn der elektrische 
Strom umbringe, hatte Angst vor dem Licht (Nachtlicht an der Decked 
verlangte immer, daft es ausgemacht werde, bat, man solle ein Fenster 
offnen, damit er Luft bekomme, es w&re keine Luft im Saal, wiinschte offers 
den Arzt herbei, damit ihn dieser vom elektrischen Strom frei mache, schlug 
mit H&nden und Fiiften um sich, um sich gegen den Strom zu wehren, ging 
auf andere Patienten los, sehr aggressiv. Patient erhielt um 9 Uhr Chloral 2.0, 
schlief aber nur bis 1 Uhr. Ging dann wieder aufter Bett, die Fiifte immer 
steif nachschleifend, weil sie elektrisch seien; wieder zu Bett gebracht, 
fing er an, leise zu lachen, rollte immer den Kopf hin und her, warf das Kopf- 
kissen weg, hieb mit den Armen kraftig um sich, wie gegen Stimmen, und 
begann dann leise zu weinen und zu seufzen. Um 5 Uhr verlangte er einen 
Becher Wasser, nahm da von hastig den Mund voll, spritzte aber alles wieder 
aufs Bett heraus; als ihm ein zweites Mai Wasser gereicht wurde, hielt er 
den Becher mit beiden H&nden krampfhaft fest und stiirzte das Wasser wie 
mit grofter Gewalt hinunter. Nachher deckte er sich bis iiber den Kopf zu. 

Bei der gemeinsamen Untersuchung (durch s&mtliche Anstalts&rzte) 
wird folgender Refund erhoben: 

Patient kommt aus dem Wachsaal ins Untersuchungszimmer. Geht 
ohne Stiitze, Haltung aufrecht, Gang zitternd, Gesichtsausdruck leicht 
deprimiert. Patient riecht stark nach Anisol. Pupillen, Faziales ohne 
Besonderheit; Sehnenreflexe, besonders iiber den Patellae sehr stark ge- 
steigert. Nervenstamme nicht sicher druckempfindlich. Patient kann nicht 
auf einem Be in stehen; er begriindet das selber damit, daft ihn die Elemente 
herunterziehen. Will auch nicht gehen konnen; tut, als ob er das Bein 
wirklich nicht heben konnte. Paradigmata gehen gut; nur Elektrizit&t 
macht Schwierigkeiten; Patient wiederholt: E- lektri-z-z-z-z-, verbigeriert z 
lange wie infolge eines inneren Zwanges, gegen den er sich theatralisch wehrt. 
Hatte Wasser verlangt; trinkt es &hnlich wie die Nachtwache geschildert hat, 
Monatsscbrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 4. 16 
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indem er den Becher krampfhaft fest an den Lippenrand driickt, als ob er 
von einer unsichtbaren Gewalt von dort weggezogen wiirde, und Schluck fur 
Schluck mit anscheinend groBer Anstrengung hinunter wiirgt. Wie er ge- 
trunken hat, sagt er erleichtert: ,, Jetzt habe ich wenigstens den fiirchter- 
lichen Drang weg“. Soil zur Priifung seiner Auffassungsfahigkeit etwas vor- 
lesen, faBt aber das Buch so an, daB es ihm ans der Hand f&llt. Bilder ein- 
facher Gegenstande (Meggendorfer) erkennt er rasch, richtet aber nach 
einigen Proben seine Aufmerksamkeit anf andere Dinge. — Patient gibt 
an, er habe mit 25 Jahren geheiratet, habe 2 Jahre bei der Artillerie gedient. 
Er erzahlt, wie er zur Vergiftung gekommen, daB er ans einer als ,,Eglisauer“ 
etiquettierten Flasehe einige Schliicke Ol getrunken habe; er sei mit der 
Flasche gar nicht mehr weggekommen vom Mund. Dafi er der Flasehe den 
Hals abgebrochen, erinnert er sich nicht. Es sei ihm dumm geworden vor 
den Augen; es sei gewesen, wie wenn etwas gewesen ware, das sofort in ihn 
hineingegangen' sei.! Er habe in eine Apotheke laufen wollen, habe aber 
diese nicht mehr gefunden; in einer Wirtschaft sei es ihm dann in den Sinn 
gekommen; von dort sei er dann in die Apotheke. Er habe heute den ganzen 
Spuk wieder erlebt. Dem Geruch nach sei es ,,Acetelen“ gewesen; alles 
sei hell gewesen. „Ich habe nach dem Licht hingeschaut, plotzlich sind die 
Fenster hell beleuchtet worden. Ich wnBte, daB es Acetelen war. Ich weiB 
nicht, was das heute Nacht gewesen ist. Ich habe mir die Augen zugedeckt, 
dann habe ich das Element gehabt, das ich im Spital von der Kohlensaure 
bekommen haben soli. Ich habe dann mit dem Kopf gewackelt, habe in 
einem-fort die Stimmen der Andern empfangen. Morgen, wie das Licht weg 
war, wollte ich nach dem Haus schauen. Die Fenster waren aus, es ist ein 
Wind gegangen, einfach das Element, und nachher kam das Element heraus. 
Ich bin ganz gut bei Verstand. “ 

Patient sagt spontan, er wolle zeigen, wie er ein Element mache; pfeift 
erst einige Male kurz und leise, sieht dabei starr immer nach der gleichen 
Stelle an der Wand, at met dann langsam und sehr tief, halt plotzlich inne, 
tut, als ob er keine Luft mehr bekame und bricht dann plotzlich ab, indem 
er sagt: ,,ich muB eine groBe Vergiftung bekommen haben.“ Verlangt auf 
einmal zu Dr. Roth ins Kantonsspital. Friiher habe er nie etwas von Ele- 
menten gewuBt; er sei fiber acht Wochen im Spital gewesen (10 Tage!), bis 
er beim Verstand gewesen sei. Er habe ein kohlensaures Element bekommen, 
die gleiche Vergiftung, die er jetzt von der Uhr bekommen habe. Der W&rter 
habe ihn gefragt, ob er noch mehr Elemente im Leibe habe; da habe er zu 
sich gesagt: „du sagst es, sonst meint man, du seiest verriickt.“ 

Auf die Frage nach Stimmen antwortet er: Das Element treibt es 
jetzt noch heraus. Dann: er habe gebetet, er sei die ganze Zeit beim Verstand 
gewesen. — Er habe gebetet, der liebe Heiland moge ihn demHeiland yor- 
stellen. ,,Ich kann nicht mehr ausreden, ich muB das Element loslassen. 
Ich habe es im Spital bekommen; ich brauche nur auf die Uhr zu schauen, 
dann halluziniert alles, was ich empfange.“ Erzahlt abermals, das Fenster 
sei hell geworden, wie wenn die Sonne scheme, er habe sich am Fenster 
gehalten; der Wind sei gekommen, daB sich die Bai me bewegt haben; der 
Acetelengeruch sei gekommen, alles habe gesagt, es stinke. Man sage, der 
Sch. sei nicht verriickt; er sei der Teufel oder ein ganz gescheiter Mensch. 
Er habe heute Morgen Wasser getrunken, sei immer unter der Lampe ge- 
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standen, die Uhr habe alles wieder gebracht, alles gehe wieder nach unten 
heraus. Er miise immer mit der Uhr im Saal herumgehen (Gemeint: Im 
Tempo der Uhr). Gefragt, was er im Unterleib, in der Geschlechtsgegend, 
gespiirt habe, sagt er, man habe ihm die Geschlechtsteile aufgezogen und 
dann ausgeleert. Einer habe immer gerufen: o je, o je. 

Die Affekte sind sehr labil, dem Gesprachsinhalt adaquat, die Mimik 
macht alle Wandlungen der Stimmung, auch die feinsten, rasch und richtig 
mit. Patient lachelt bescheiden, wie er von den Arzten scherzend gefragt 
wird, ob Dr. K. ein guter Reiter sei; er beginnt zu weinen, als er von sich 
sagen hort, daJ3 er wohl ein anstandiger Mensch gewesen sein miisse, wenn er, 
wie er angab, 7 Jahre bei Oberst W. als Bedienter gewesen sei. Auf Frau 
und Kind zu sprechen gekommen, bekommt er von neuem Tranen, er bittet 
flehentlich, dafi wir ihm sagen, ob er wieder zurecht komme und bis wann; 
er mochte auf Weihnachten gerne heim. Auch die feinen ethischen Gefiihle 
sind da; wie Patient iiber seinen einstigen Dienstherrn Oberst W. etwas 
gefragt wird, antwortet er: „Ich weifi da von nichts“ und schaut unangenehm 
beriihrt auf den Boden. 

Weil er sofort wieder motorisch aufgeregt wird, sobald er sich selbst 
iiberlassen bleibt, wird er auf die unruhige Abteilung zuriickgebracht. 

16. XII. 1912. Bis heute immer gleich. Gestern, beim Besuch der 
Frau, weinerlich bedriickt; wahnte, die Frau verachte ihn, weil er hier ge¬ 
wesen sei. Gegen andere Patienten und Warter sehr aggressiv, weil sie 
ihm die Elemente zuschickten. Jetzt ein wenig ruhiger und klarer. Weifl 
aber jetzt noch nicht, ob er der Flasche den Hals abgeschlagen hat Oder nicht. 
Der Chauffeur habe Eglisauer gebracht und er habe eine Flasche getrunken. 
Er habe sie an den Mund gesetzt oder man habe die Fliissigkeit direkt in 
den Wein gegossen, er erinnere sich nicht genau. Er habe es gleich gemerkt, 
daJ3 es kein Eglisauer sei; aber er habe so viel gehabt, daft er nicht mehr 
gewufit habe, wo er war. Sofort sei ihm schwarz geworden vor den Augen, 
er habe zu zittern angefangen, habe mit der Flasche in eine Apotheke springen 
wollen, eine Apotheke hinter dem Bleicherweg, er wisse es nicht mehr sicher. 
Es habe ihn mit unwiderstehlicher Gewalt zum Tram hingezogen, sobald 
er dasselbe gesehen; es sei ihm gewesen, wie wenn er langer und kiirzer 
wiirde. Er habe dann eine Frau Meier angetroffen, die er nach der Apotheke 
gefragt habe; diese habe ihn dann hinbegleitet. In der Apotheke habe er 
8ngefangen mit der Hand um sich zu schlagen; er wisse, dafi er zu einem 
Doktor gekommen sei, der ihn auf einen Stuhl gesetzt, ihm den Magen aus- 
gespiilt und ihn nach dem Spital gebracht habe. Er sei noch miide, wolle 
lieber liegen bleiben, iiberlasse es aber den Herrn Arzten, die am besten 
seinen Zustand kennen wiirden. Hat Angst, dafl noch nicht alles vor iiber 
sei. Keine Klagen iiber Kopfweh. 1st obstipiert. Riecht immer noch etwas 
nach Anisol. 

17. XII. 1912. Riecht nicht mehr nach Anis. Wird heute Abend auf 
die halbruhige Abteilung versetzt. 

Jetzt vollig klar , fiihlt sich sehr miide. Klagt iiber Gefiihl von Leere 
im Kopf, sonst keine korperlichen Beschwerden. Hat Appetit, hat Durst. 
Auffallend riihrselige Stimmung; wie er einen Nebenpatienten Obst ver- 
langen hort, ruft er den Arzt zuf sich, sagt, so viel er gehort, wolle jener Mann 
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Apfel, man soli ihm von den seinigen geben, er babe noch unten (unruhige 
Abteilung) welche tibrig; die Frau habe ihm am Sonntag (15. XII) ge- 
bracht. Er weint, wie er auf Frau und Kinder zu sprechen kommt, fragt, 
ob er wieder gesund werde, ist niedergeschlagen, da# es ihm so gegangen 
sei, mochte gerne so lange hier bleiben, bis wir ihn als geheilt entlassen 
wtirden. 

19. XII. 1912. Heute Morgen nach der ruhigsten Abteilung versetzt. 
War am Morgen etwas kleinlaut, auffallend erkenntlich fur die Sorgfalt, 
mit der man ihn hier pflege, freute sich, etwas mehr Bewegungsfreiheit zu 
bekommen; bei der Abendvisite des Arztes vollig zerknirscht, motorisch 
stark gehemmt, spricht langsam und sehr leise, Handedruck ganz kraftlos. 
Patient jammert, er sei die gute Behandlung hier gar nicht wert, er sei am 
unrechten Ort, man solle ihn ins Zuchthaus sperren, man solle ihn auf die 
schlechteste Abteilung tun und ihm nur Wasser und Brot geben, er verdiene 
nicht einmal das. Wie ihm der Arzt den Arm reicht und mit ihm im Korridor 
etwas spazieren will, will er nicht einhangen; zittert am ganzen Korper vor 
Erregung, geht ganz gebiickt in Armstinderhaltung. Gefragt, was es denn 
gegeben habe, beginnt er zu weinen. Schluchzt, er sei ein ganz gemeiner 
Kerl, er verdiene seine Frau nicht und sein Kind nicht und die hiesige Be¬ 
handlung nicht, man solle ihn nur laufen lassen. Schliefilich bringt er mit dem 
Ausdruck der Verzweiflung hervor: Er habe einmal vor vielen Jahren kein 
Geld gehabt und keinen rechten Verdienst; er sei vortibergehend bei einem 
Maurer als Handlanger angestellt gewesen und habe an einem Neubau 
gearbeitet. Er habe nichts zu essen gehabt und sei darum nachts durch 
ein vermachtes Fenster, das er erbrochen habe, eingestiegen und habe aus 
dem Keller ein St tick Brot gestohlen. (Nur ein St tick Brot ?) ,,Das ist an 
dem genug. “ (War auch Wein im Keller ?) „ Ja, ich habe eine Menge Flaschen 
liegen sehen.“ (Haben Sie nichts da von genommen ?) „Nein, Wein habe 
ich keinen genommen; es ist am Brot zu viel.“ Das sei das einzige Mai 
gewesen in seinem Leben, dafi er gestohlen habe. Auch in sexueller Be- 
ziehung macht er sich ahnliche Vorwtirfe. Patient besteht darauf, er sei 
nicht wert, mit anst&ndigen Leuten zu verkehren. Auch an seiner Krankheit 
sei er selber schuld, die sei zum grofiten Teil vom Alkohol hergekommen. 
Er habe ja vorher getrunken gehabt. Patient verrat, dai3 er sich mit Suicid- 
gedanken tr&gt; versichert aber eindringlich, dah er hier nichts anstellen 
wtirde, weil ihm der Arzt das Zutrauen schenke; er wisse, es wtirde nachher 
auf dem Arzt lasten, wenn auf seiner Abteilung so etwas vorkame. Schl&ft 
nachts in einem Saal mit Warter. 

24. XII. 1912. Patient war die letztenTage immer noch etwas gehemmt,. 
motorisch und psy chisch, fafite aber alle an ihn gestellten Fragen rasch imd 
richtig auf, gab die Antworten immer noch in leiser und langsamer Sprache,. 
hatte das Weinen zuvorderst. Half auf dem Feld Oder im Keller beim 
Apfelsortieren; machte die Sache langsam, aber sehr gewissenhaft. Gestern 
und heute gefafiterer, zuversichtlicherer Stimmung, abends noch stark 
mtide, trotz der leichten Arbeit; hatte feste Vorsatze, vom Alkohol spater 
vollig zu abstinieren. Hat jetzt nur den einen Wunsch, Weihnachten daheim 
sein zu konnen. 

Wird heute von der Frau abgeholt, geheilt nach Hause entlassen. 
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NachurUersuchungen. 

28. VI. 1913. Patellarreflexe sehr lebhaft, sonst Befund auf physi- 
schem und psych ischem Gebiet vollig normal. Keine Klagen. 

30. VI. 1913. Wassermannsche Reaktion des Bl. negativ. 

8. XII. 1913. Befund gleich wie am 28. VI. 

Ueberblick. . ■ $ ■ 

R. Sch. war bis zur Zeit des am 30. XI. 1912 erlittenen Un- 
falles korperlich und geistig gesund gewesen. Infolge eines unglue k- 
lichen Zufalles trank er einige Schliicke Safrol. Schon ca. lOMinuten 
nachher traten Gefiihle von Unbehagen, Unruhe, Schwindel, dann 
Storungen der Orientiertheit und halluzinatorische Erscheinungen 
auf. Wenig spater verfiel er in eine schwere Benommenheit, in 
der er nach langem Angerufenwerden kaum noch seinen Namen 
richtig angeben konnte und motorisch so aufgeregt wurde, daB 
er gefesselt werden muBte. Bei der Aufnahme ins Kantonsspital 
fielen starker anisahnlicher Geruch der Exspirationsluft, leichter 
Nystagmus horizontalis und Steigerung der Patellarreflexe auf; 
sonst zeigte Patient keine Abweichungen vom normalen korper- 
lichen Befund. Etwas spater traten heftiger Brechreiz, starkes 
Durstgefiihl und Diarrhoen hinzu; Erbrochenes und Stlihle gallig 
gefarbt; im Erbrochenen viele Erythrocyten, im Urin nach ein 
paar Tagen Spuren von EiweiB und Urobilin, Diazoreaktion positiv. 
Ebenso zeigten sich nach wenigen Tagen Symptome, die eventuell 
als neuritische aufgefaBt werden konnen: tonische Krampfe und 
Schmerzen am ganzen Korper, sowie zeitweises Verschwinden der 
Patellarreflexe und wahrscheinlich auch pruritusahnliche Par- 
Asthesien der Hautsensibilit&t. 

Auf psych ischem Gebiet wurde in der Folge im Spital und in 
der Irrenanstalt folgender Befund erhoben: Desorientiertheit , be- 
sonders in der Zeit; autopsychische Orientierung, wenn gepriift, 
richtig. Retrograde , teilweise Amnesie fur den Hergang des Unfalles, 
^um Beispiel: Patient wuBte, auch als er schon klarer war, lange 
nicht, ob er der Flasche den Hals abgeschlagen oder das Gift in den 
Wein gegossen hatte; anterograde , totale Amnesie fiir die Vergange 
unmittelbar nachher, Uberfiihrung ins Spital und Aufnahme da- 
selbst. Erinnerung an die deliriosen Erlebnisse, soweit gepriift 
werden kann, zum groBen Teil vorhanden, zum Teil Gedfichtnis- 
liicken mit ConfabiUationen ausgefullt. Auffassung fiir Fragen bei 
gespannter Aufmerksamkeit geniigend. 

lllusionen und Halluzinationen des Oesichts , Oehors , Oeruchs 
und der Korperempfhidungen. Patient sieht in der Nacht die Fenster 
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wie von der Sonne hell erleuchtet, sieht den Wind gehen, die Baume 
sich bewegen; er hort, wie man von ihm sagt, er sei verriickt, 
er sei ein gescheiter Kerl; er riecht „Acetelen“, iibrigens sagte 
alles, es stinke. Er spUrt, wie man ihn elektrisiert, wie man ibm 
die Geschlechtsteile aufzieht und ausleert. Wahrscheinlich hatte 
er aucb Illusionen und Halluzinationen des Oeschmacks, aus der 
Art und Weise zu schlieBen, wie er zuweilen mit dem Ausdruck des 
groBten Ekels zu grimassieren anfing, als ob er etwaa brechen 
oder aus dem Schlund herauswiirgen wollte. 

Patient auBert Wahnideen, — er werde von Elementen, von 
Gegenstanden seiner Umgebung, auch von den Stimmen seiner 
Nebenpatienten beeinfluBt, sei von Elementen, von einem Geist, 
vom Teufel besessen, — Patient versucht eifrig die Wirkung der 
Elemente usw. zu demonstrieren, indem er sich steif macht, sich 
umfallen laBt oder in einem fort pustet wie eine Maschine oder 
mit dem Kopfe wackelt. 

Die Stimmung war meist angstlich, haufig aggressiv; Patient 
in der Begel motorisch stark aufgeregt, besonders Nachts. 

Benehmen zeitweise auf fallen d lappisch, flegelhaft, gclegentlich 
sehr liistern. Das flegelhafte Gebahren ist ihm z. T. von den 
Stimmen befoMen, z. T. handelt es sich dabei um eigentliche Auto- 
matismen, insofem namlich Patient selber, wenn er umherspuckt 
oder dreinschlagt, sich entscbuldigt, nicht er mache das, sondem 
der Geist oder das Element, das in ibm sei. Aucb E c b <y 
prazie wurde beobachtet, indem Pat. andere Patienten nach- 
machte. Auf sprachlichera Gebiet zeigt er gelegentlich Ver¬ 
bigeration (,,mir ist wohl. mir ist wohl“), z. T. D a’- 
neben Antworten. 

Bei Besucben von seiner Frau, die er regelmaBig erkennt, 
spater auch bei Besuchen von Seiten des Arztes oder bei andem , 
fiir ihn wichtigen Ereignissen (tJberfubrung in die Irrenanstalt, 
ge mein same Untersuchung daselbst) wird er plotzlich klarer, hort 
zu halluzinieren auf und giebt auf alle Fragen passende Antworten. 
Er ist dann ortlich und zeitlich orientiert, hat, soweit bei seiner 
groBen Ablenkbarkeit gepriift werden kann, aucb fur Bilder eine 
rascbe und richtige Auffassung; zum Lesen konnte Patient leider 
nie gebracht werden. Die Stimmung ist dem Gesprachsinhalt ange- 
paBt, etwas labil, die Mimik macht alle Niiancen der Stimmung 
mit. Die Wahnideen korrigiert Patient nicht. Er ist ziemlich 
ideenfliichtig, sehr geschaftig, will in einem fort die Wirkung der 
Elemente vorzeigen, benimmt sich aber sonst vollstandig geordnet. 
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1st seine Aufmerksamkeit durch Besuch oder Untersuchung 
nicht mehr in Anspruch genommen, so verfallt Patient sofort 
wieder in den frtiheren deliriosen Aafregungszustand, der noch 
bis zum 17. XII. andauert; bis zu diesem Tage behalt Patient 
auch das auffallendste korperliche Symptom, den starken aroma- 
tischen Geruch der Exspirationsluft. Tonisehe Krampfe waren 
in der Irrenanstalt nicht mehr konstatiert worden, die Patellar- 
reflexe waren stets erhoht. 

]\Iit Verschwinden des anisahnlichen Geruches der Exspirations¬ 
luft ging der halluzinatorischeZustand ineineeinh ntliche Depression 
erhebhchen Grades, einige Tage spater in dauemde Heilung iiber. 
Patient ist bis heute gesund geblieben. — 

Das Krankheitsbild, das Patient R. Sch. darbot, darf wohl 
zweifellos auf die Intoxikation durch die genossene Fliissigkeit 
allein zuriickgefuhrt werden, weil ziemhch genau 10 Minuten 
nach Einnahme derselben die ersten psychotischen, bald auch die 
ubrigen erwahnten Erscheinungen begannen und genau so lange 
dauerien , als die Exspirationsluft noch den typischen Safrolgeruch 
aufwies. — Nur bei oberflachlicher Betrachtung hat die Erkrankung 
unseres Patienten einige Ahnlichkeit mit dem Alkoholdehr, insofem 
Patient bei vollstandig erhaltener autopsychischer Orientiertheit 
zeithch und ortlich desorientiert war, und auf dem Gebiet der 
Affektivitat die angstliche Stimmung vorherrschte. Bei genauerem 
Zusehen sind jedoch wesenthche Unterschiede zu erkennen. Die 
visuellen Halluzinationen treten vor den jenigen des Gehors und der 
Korperempfindung sehr stark zuriick; der Beschaftigungswahn 
kommt bei dem mit Mobeltransporten beschaftigten Manne nur in 
der einen Vision deutUch zum Ausdruck, in der er sich ein Klavier 
die Treppe hinauftragen sieht; auch ist auf korperlichem Ge¬ 
biet Tremor nicht aufgefalien. 

Mehr gemeinsames hat die beschriebene Krankhcit mit ge- 
wissen schizophrenen Zustanden. Wir erinnem an die Halluzina¬ 
tionen des Gehors, vor allem aber an diejenigen der Korperem¬ 
pfindung, Bowie an den Wahn des BeeinfluBtwerdens und des Be- 
sessenseins; ja sogar ausgesprochen kata tone Symptome wie 
Automatismen, Echopraxie und Verbigeration konnten kon¬ 
statiert werden. Es fehlte aber das fiir unsere Schule wich- 
tigste Symptom der Schizophrenic: die Stoning der Affektivitat. 
Diese war stets vollstandig frei, die Mimik war nie steif, sondem 
machte alle Nuancen der Stimmung mit; diese selber war dem Ge- 
sprachsinhalt angepaBt. 
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Eine Kombination des Safroldeliere mit Alkoholismus ist wohl 
von der Hand zu weisen, weil Patient, wie tins allseits versichert 
wurde, schon langere Zeit sehr m&Big gelebt hatte, und weil, wie 
schon bemerkt, das Delir so gut wie keine alkoholischen Ziige 
aufweist. Eine Kombination mit Schizophrenic ist wegen der 
vollig normalen Nachbefunde durchaus unwahrscheinlich. — Eine 
andere psychische Erkrankung als die schon erwahnten kann wohl 
bei den vorliegenden psychischen und physischen Befunden iiber- 
haupt nicht in Frage kommen. 

Ob es nun das Safrol allein war, welches der Intoxikation zu- 
grunde lag, oder ob es in Kombination mit einem andern organi- 
schen Korper wirkte, konnten wir leider nicht bestimmten tscheiden. 
Nach v. Jaclcach (Vergiftungen 1910) soli Safrol ahnliche Er- 
scheinungen auslosen wie 0.1 Santali (Haematurie, Strangurie, 
Nephritis usw.), wahrend von Delirien nichts erwahnt wird. 
Dagegen sind andere atherische Ole aufgefuhrt, welche deliriose 
Zustande hervorrufen konnen. Immerhin sind Beobachtungen von 
Safrolvergiftungen anscheinend so selten, daB deren Symptomato- 
logie wahrscheinlich noch nicht geniigend geklart ist. 

Die Besonderheiten dieser Intoxikation zeigen sich vor allem 
in der auBerordentlich intensiven Wirkung des Giftes. Obschon 
Patient wenige Schliicke der Fliissigkeit genossen und, kurz nach- 
dem die ersten Symptome aufgetreten, der Magen ausgehebert 
und Obriges erbrochen wurde, machte Patient ein 15 tagiges, 
schweres Delir durch. 

Wichtig scheint uns femer, daB sich die Vergiftungserschei- 
nungen, abgesehen von geringen initialen Symptomen von seiten 
des Magendaimkanales, fast rein am (gesamten) Nervensystem 
abspielten und endlich, daB das Safrol wohl zum groBen Teil durch 
die Lungen ausgeschieden wurde 1 ). 

Die Vergiftungserscheinungen von seiten des peripheren 
Nervensystems betrafen in der Hauptsache die sensiblen Fasem 
und auBerten sich in Parasthesien wahrscheinlich neuritischer 
Natur vorwiegend von seiten der Hautsensibilitat, des Geruchs 
und des Geschmacks. Die Einwirkung auf die motorischen Fasem 
war anscheinend eine ganz geringe; sie zeigte sich in Krampfen, in 

') Im allgemeinen wird angenommen, daB die Ausscheidung durch die 
Lungen nur eine hochst geringe sei. Gerade die lange Dauer der Vergiftungs- 
erscheinungen in unserem Falle bei geringer Giftmenge scheint am besten 
unter Annahme der Ausscheidung des Giftes durch die Lungen erklart 
werden zu konnen. — Dem Urin fehlte bekanntlich der Anisgeruch. — 
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einem leichten Nystagmus wahrend der ersten Tage und vielleicht in 
der voriibergehenden Abschwachung des Patellarsehnenreflexes. 
ZumTeil konnte es sich dabei allerdingsauchum Erscheinungen mehr 
spinaler Natur handeln. Der iiberwiegende Teil der toxischen Wirkung 
betraf jedoch fraglos den Sitz des Bewufitseins , also wahrscheinlich, 
die Himrinde, und ztvar in solch hervorsteehendem Mafie, dafi man 
direkt an einen spezifischen Tropismvs erinnert wird . 

Das so ausgeloste Delirium zeigte femer bei , aller Wahr¬ 
scheinlich keit nach, stets gleicher Giftwirkung, ausgesprochene 
Intensitatsschioankungen 9 wie dies anscheinend iiberhaupt haufig 
bei solchen Zustanden zu beobachten ist. Wir erinnem daran, 
daB Patient aus seinem schweren deliriosen Zustand so bald er- 
wachte und geordnet Auskunft gab, als seine Aufmerksamkeit 
durch Besucher, die ihm nahe gingen, oder durch besondere Vor- 
gange in seiner Umgebung abgelenkt, bezw. in erhohtem MaBe 
von diesen in Anspruch genommen wurde. War er wieder allein und 
lieB er sich gehen, waren die friiheren Storungen sofort wieder da; 
dieser Vorgang viederholte sich im Verlauf der Krankheit viele 
Male. Wir haben hierin eine Parallele zu Beobachtungen an 
Alkoholikem, die z. B. aus einem Rausch plotzlich erwachen und 
sich normal geberden konnen, wenn sie ein schweres Ereignis, ein 
Schreck, ein Unfall trifft. Es zeigt dies deutlich, daB bei der Be- 
urteilung solcher delirioser Zustande nicht nur die Intoxikation 
allein zu beriicksichtigen ist, sondem daB fiir die Intensitat speziell 
der BewuBtseinstriibung stets auch ein endogenes Moment eine 
wichtige Rolle spielt. Im Ganzen erhielten wir, wie erwahnt, bei 
unserem Patienten den Eindruck, daB starkere Ablenkung der Auf¬ 
merksamkeit das Delirium wenigstens zeitweise in hohem Grade 
beeinfluBte. Inwieweit dies von allgemeinerer Bedeutung ist, muB 
weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

Zum Schlusse mochten wir noch auf die Trvgtoahmehmungen 
im Gebiete der verschiedenen Empfindungsorgane zuriickkommen. 
Wir haben diese als Halluzinationen, z. T. aber als lllusionen 
angesehen, weilwir nach imseren Beobachtungen annehmen muBten, 
dafi diese zu einem groften Teil durch Pardsthesien bedingt und 
also nicht durchwegs reine Halluzinationen seien. Wir nehmen 
dabei an, daB Patient solche Parasthesien bei seiner Desorientiert- 
beit und in seiner Aufregung nicht rich tig deuten konnte, sondem 
fliichtig mit Wahmehmungen assozierte, die er von Gegenstanden 
nnd Personen seiner augenblicklichen oder auch seiner friiheren 
Umgebung machte. 
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Es ist wohl moglich, daB z. T. auch die Visionen und Stimmen 
durch Reizerscheinungen in den Nervenapparaten des Gesichts 
und Gehors, welche Parasthesien gleichkommen, ausgelost worden 
sind; die Einfachheit einiger dieser Halluzinationen: Erleuchtet- 
sein der Fenster, Brausen des Windes, sprechen sehr dafiir. 

Auch die Wahnideen , die ja mit den Halluzinationen in enger 
Verbindung stehen, durften ihren Ur sprung zum grofien Teil den 
Parasthesien mitverdanken. Die Wahnidee, er sei mit Kohlensaure 
angestrichen, welche er mitteilt, nachdem er kurz vorher iiber 
heftigen Juckreiz geklagt hat, ware dafiir ein Beispiel. Ahnlich 
sind wohl u. a. die Wahnideen, er sei vom Licht, von der Uhr, 
oder von den Stimmen seiner Nebenpatienten beeinfluBt und 
magnetisiert, zu stande gekommen, muBten doch ihr heller Schein 
und ihre Gerausche bei dem aufgeregten und ermiideten Kranken 
immer wieder unangenehme Sensationen hervorrufen und ihn 
storen und verwirren. Nicht von ungefahr kam er darum auf die 
Idee, daB er ein Element, die Uhr im Leibe habe und im Rhythmus 
des Ticktack derselben im Wachsaal auf- und ablaufen miisse. 

Zuletzt mochten wir noch auf die einheitliche Depression am 
Schlusse des Delirs, nach Verschwinden des Safrolgeruches der 
Athemluft und der andem Intoxikationserscheinungen, als Folge- 
erscheinung wohl der pathologischen Ermiidung besonders auf- 
merksam machen. 

Herm Prof. Hartwich , der so freundlich war, uns dadurch, 
daB er die Fliissigkeit einer Analyse unterzog, einen groBen Dienst 
zu erweisen, sei an dieser Stelle nochmals unser verbindlichster 
Dank ausgesprochen. 


Martin Bernhardt f. 

Am 17. Marz d. J. ist Martin Bernhardt im 71.Lebensjahre gestorben. 
Mit ihm ist einer der Manner dahingegangen, mit deren Namen die Ent- 
wicklung der Nervenheilkunde in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts 
aufs engste verkniipft ist, deren Wirken wir die Errichtung des neuro- 
logischen Lehrgebaudes zu danken haben. 

Wenn auch Bernhardt im Laufe seiner langen durch reiche Produk- 
tivitat ausgezeichneten wissenschaftlichen Laufbahn sein Interesse den 
verschiedensten Zweigen unseres Gebietes zugewandt hat, so ragen doch 
liber alles andere hervor seine Arbeiten auf dem Gebiete der peripheren 
Neurologic. Man kann wohl sagen, daB Bernhardt der beste Kenner 
dieses Gebietes war. Wenn heute imter dem Eindrucke der Kriegsver- 
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letzungen die Erkrankungen der peripheren Nerven wieder mehr Gregen- 
Btand des allgemeinen Interesses geworden sind, nachdem sie lange Zeit 
gegeniiber der Hirn- und Riickenmarkspathologie zuriickstehen muBten, 
so haben wir es zu einem groBen Teile Bernhardt zu verdanken, daB 
wir wohlgeriistet an die uns hier gestellten Aufgaben herantreten 
konnten. Wenn wir seine Arbeiten auf diesem Grebiete iiberschauen, 
so sehen wir, daB es nicht die allgemeinen Fragen sind, die ihn vor allem 
interessieren; was er hier geschaffen hat, ist in erster Linie die spezielle 
Pathologie der Lasionen peripherer Nerven. Mit nie erlahmendem, leb- 
haftem Interesse hat er vom Anfang seiner wissensch aft lichen Lauf bahn 
bis zu deren Ende immer neue Erfahrungen auf diesem Grebiete gesammelt,. 
und in zahlreichen Publikationen und Vortragen mitgeteilt. Auch seine 
letzte, nach seinem Tode erschienene Arbeit, ist den Kriegsverletzungen 
peripherer Nerven gewidmet. Mustergiltig sind seine zahlreichen kasu- 
istischen Mitteilungen, die immer auf sorgsamster Untersuchung und 
scharfer Beobachtungsgabe basieren. Der Sorgfalt seiner Untersuchungs- 
technik haben wir die Kenntnis einer Reihe von klinischen und diagnos- 
tischen Einzeltatsacben zu verdanken, unter denen hier nur auf die 
Mitbeteiligung des Nervus suprascapularis an der Erbschen Lahmung 
und an das Ubergreifen der Sensibilitatsstorung bei Medianuslasionen 
auf die Dorsalseite der Finger hingewiesen sei. Die von Bernhardt zuerst 
beschriebene, als Meralgia par&sthetica bezeichnete Affektion des 
Cutaneus femoris externus ist mit seinem Namen allgemein in die 
Literatur iibergegangen. Eine groBztigige Zusammenfassung fanden 
seine Arbeiten auf dem Gebiete der peripheren Neurologie in den „Er- 
krankungen der peripheren Nerven “ inNothnagels Handbuch (1. AufL 
1896, 2. Aufl. 1902). Das Buch, das in hervorragender Weise eine um- 
fassende Darstellung des Gegenstandes uns gebracht hat, ist das Haupt- 
werk, das wir bisher iiber dieses Gebiet besitzen. 

Auch in der „deutschen Klinik am Anfang des 20. Jahrhunderts“ 
hat Bernhardt eine zusammenfassende Darstellung iiber die Lahmungen 
der peripheren Nerven gegeben. In engem Zusammenhang mit seinen 
Arbeiten iiber periphere Neurologie stehen dann seine Untersuchungen 
iiber Sensibilitat (Die Sensibilitatsverhaltnisse der Haut 1874), ferner 
seine Publikationen iiber Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, von 
denen die Arbeiten iiber galvanische Sensibilitatspriifung und iiber 
Franklinsche Elektrizitat hervorgehoben seien. Von groBeren Ver- 
offentlichungen auf anderen Gebieten sind noch zu erwahnen die ,,Bei- 
trage zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste (1881)“, 
mehrere hirnpathologische Kapitel in der Eulenburgschen Realen- 
cyclopadie, ferner die Berufsunfalle der Telephonistinnen“. 

Bernhardts auBeres Leben ist fast ganz mit Berlin und seinen wissen- 
schaftlichen Institutionen verkniipft gewesen. Er war 1844 in Potsdam 
geboren, war nach vollendetem Universitatsstudium zunachst 2 Jahr 
Assistent in Konigsberg bei Leyden, dann von 1869—73 Assistant an der 
Nervenklinik der Charit6 bei Westphal. 1872 wurde er Privatdozent, 
1882 zum auBerordentlichen Professor, 1903 zum Geh. Medizinalrat 
ernannt. Kramer. 
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Max Rothmann f* 

Ich kenne Rothmann schon von seiner Studentenzeit her. Damals 
war er ein heiter in die Welt blickender, noch nicht von der Last der 
Wissenschaft und der sich in ihr auftiirmenden Probleme bedriickter 
JVfensch. Damals war er ein in sich ruhiger, zufriedener, frohlicher 
Mensch, der die Gaben der Wissenschaft wie ein Geschenk der Gotter 
nahm und sie harmonisch in sich verarbeitete. Wie ist das spater 
anders geworden, als ein Problem in ihm immer gleich zehn andere 
gebar, als ihn seine sturmische Natur, sein unstillbarer Wissensdurst 
-dazu trieb, wer weiB wie vielen auf einmal nachzugehen, und er sich vor 
Arbeitsdrang und Arbeitslust kaum zu lassen wuBte! Da war er nicht 
mehr der frohliche Empfanger, da wurde er der rast- und ruhelose 
Arbeiter, da trieb es ihn unaufhaltsam vorwarts, um von den Ratseln, 
die das menschliche Gehirn birgt, soviel wie moglich und so rasch wie 
moglich den Schleier zu liiften. Und wenn die Wissenschaft vom Bau 
und von den Funktionen des Gehirns und Ruckenmarks in den letzten 
Dezennien staunenswerte Fortschritte gemacht hat, so muB man an- 
erkennen, daB Rothmann durch seine Arbeiten viel zu diesem Fort¬ 
schritte beigetragen hat. 

Nach Beendigung seiner Studienzeit und nachdem er mehrere 
Jahre als Assistent an der inneren Abteilung des Urbankrankenhauses 
unter A. Frankel tatig gewesen war, kam er in die Lehr- und Arbeits- 
statte dessen, der auf ihn wohl den nachhaltigsten Eindruck gemacht 
hat, zu Hermann Munk . Dieser bedeutende Forscher hat ihn auf das 
Gebiet gelenkt, dem spater seine ganze Lebensarbeit gewidmet war. 
Dem Ausbau der Lokalisationslehre, die von Fritsch und Hitzig an- 
gebahnt, von H . Munk machtig gefordert war, war auch die Lebens¬ 
arbeit von Rothmann gewidmet. Lassen wir diese in kurzen Umrissen 
noch einmal zum Gedachtnis des Toten an uns voriiberziehen, so be- 
kommen wir einen Begriff davon, was er alles in einer verhaltnis- 
maBig kurzen Reihe von Jahren geleistet hat. 

Man kann im wissenschaftlichen Schaffen Rothmanns ungefahr 
drei Perioden unterscheiden, wie wohl sie nicht scharf getrennt sind, 
sondern der Natur der Sache nach ineinander ubergreifen und zum 
Teil sogar verschmelzen. Er begann mit der weiteren Erforschung der 
Zentren und Leitungsbahnen des Rtickenmarks, dann folgten seine 
Arbeiten iiber das GroBhirn und in der letzten Periode diejenigen tiber 
das Kleinhirn. 

Er begann seine Arbeiten am Riickenmark mit der Wiederholung 
des /Sterwonschen Versuches, der Abklemmung der Bauchaorta bei 
Hunden und Affen. Er zeigte, daB bei diesen Tieren der Versuch erst 
gelingt, wenn die Abklemmung oberhalb der A. mesenterica sup. ge- 
schieht mid auch dann nur vor iiber gehend. In anatomischer Hin- 
-sicht konnte er dabei manches Schatzenswerte zur Kenntnis des 
Verlaufes der endogenen Rtickenmarksbahnen beitragen und feststellen, 
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daB die Flechsigsche Kleinhirnseitenstrangbahn schon im Sakralmark 
ihren Anfang nimmt. Durch die Experiments Starlingcrs anger eg t, der 
nacb Durchschneidung beider Pyramidenstrange an der Hirnbasis bei 
Hunden keine Gangstorungen beobachten konnte, durchschnitt Both - 
mann bei Hunden und Affen einmal die Pyramidenbahnen in der 
Kreuzung und ferner den ganzen Seitenstrang in der Medulla oblongata. 
Er konnte in funktioneller Hinsicht das Ergebnis von Starlingcr be- 
statigen und in anatomischer Hinsicht die sogenannte Monakowsche 
Bahn durch das ganze Rtickenmark verfolgen und ihre Lage im 
Seitenstrang genauer bestimmen. Da nun die Reizung der 
motorischen Zentren der Hirnrinde bei diesen Tieren keine Anderung 
in der elektrischen Erregbarkeit bewirkte, und da diese Tiere, 
wie erwahnt, nach Abklingen der Shockwirkung unverandert 
in ihrer Geh- und Lauffahigkeit waren, so war damit der Beweis 
geliefert, daB bei Hunden und Affen andere motorische Bahnen die 
Leistung der Pyramidenbahn bei deren Ausschaltung ersetzen muBten. 
Es konnten das, wie weitere Experiments ergaben, nur die Monakow - 
sche Bahn vom roten Kern und die Vorderstrangbahn vom vorderen 
Vierhtigel sein, denn erst, wenn diese beiden ausgeschaltet waren, war 
auch bei Hunden die Lauffahigkeit aufgehoben. Indem nun Rothmann 
das Verhalten der Hunde bei Verlust der Pyramidenbahn mit dem- 
jenigen bei Affen und beim Menschen verglich und den auffallenden 
Unterschied in der Restitutionsfahigkeit in der aufsteigenden Reihe 
konstatierte, kam er unter dem Einflusse der Arbeiten Edingers u. A. 
zu der Anschauung, daB bei den niederen Saugetieren die phyloge- 
netisch alteren motorischen Systeme, weil starker ausgebildet, eine 
weit groBere Funktionsleistung vollbringen als beim Menschen, so daB 
sie bei Verlust der phylogenetisch jiingeren Pyramidenbahn den 
Schaden sofort ausgleichen konnen, wahrend sie beim Menschen an 
Umfang und Leistung’ weit hinter der Pyramidenbahn zur(ickstehen, 
so daB ein Verlust der Pyramidenbahn mu* in ganz beschranktem MaBe 
von ihnen ersetzt werden kann. Diese experimentellen Ergcbnisse 
lieBen ihn dann fur die Vorgange nach Eintritt der klassischen Apoplexie 
beim Menschen die Theorie aufstellen, daB im ersten Stadium, wo alle 
motorischen Bahnen, welche die innere Kapsel durchlaufen, getroffen 
sind, dementsprechend eine vollkommen schlaffe Lahmung eintritt, 
und daB die partielle Restitution dadurch zustande kame, daB die 
phylogenetisch alteren subkortikalen Bahnen teilweisen Ersatz leisteten. 
Die Restitution bestimmter Muskelgruppen (am Arm besonders die 
Flexoren, am Bein mehr die Extensoren) sei eine Folge der eigentiim- 
lichen Ausbildung der gesamten Muskulatur der Extremitaten beim 
Menschen, wie sie sich im Gegensatz zu den Tieren infolge der Annahme 
des aufrechten Ganges vollzogen hatte. Indem Rothmann die Resti¬ 
tutions vorgange im Gebiete des Zentralnervensystems an der Hand 
dieses und anderer Beispiele auf das eintretende Substitutionsvermogen 
der phylogenetisch alteren Bahnen ziurtickfuhren zu miissen glaubte, 
muBte er natilrlich in einen starken Gegensatz zu der von Monakoic- 
schen Diaschisislehre treten, die er dann auch auf das Nackdriicklichste 
bekampft hat. 
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Nicht minder erganzend und aufklarend wie auf dem Gebiete der 
motorischen Leitungsbahnen waren Rothmanns Arbeiten fur die 
Leitung der sensibltn. Durch miihevolles Experimentieren war 
es ihm gelungen, bei Hunden und Affen beide Vorderstrange auszu- 
schalten. Indem er nun die Aussehaltung der drei Ruckenmarksstrange 
gleichseitig undgekreuzt, vielfach kombinierend und mit Ausschaltungen 
der hinteren Zentralwindungen ausfuhrte, kam er zu dem Ergebnis, 
daB die Beruhrungsempf indung durch den gleichseitigen Hinter- und 
gekreuzten Vorderstrang, die Schmerzleitung durch den vorderen Teil 
des Seitenstranges und in unbedeutendem MaBe durch den Vorder¬ 
strang geleitet werden. Mit der Schmerzleitung zusammen solle die 
Bahn fur die Druekempfindung gehen. Die Leitung des Muskelsinnes 
geschehe durch alle drei Strange, am meisten durch den Seitenstrang. 
Beim Menschen sollten die Verhaltnisse ahnlich liegen. 

Von den Experimenten am Grofihirn sind die vielfachen Ex- 
stirpationen und Reizungen zur Feststellung des Ausbreitungsgebietes 
der motorischen und sensiblen Rindenregionen zu erwahnen, wo bei 
Rothmann wegen der vielfachen Einwiirfe, die ihm gemacht wurden, 
nicht mude vurde, immer weitere Belege daflir zu schaffen, daB die 
Motilitat auch zum Teil in der hinteren Zentralwindung ihre Represen¬ 
tation habe, und daB sich auch von ihr ebenso wie von der vorderen 
Zentralwindung Reizungen der Extremitaten liber den Thalamus 
roten Kern, Vierhligel auslosen lassen, daB mit der Area giganto-cellu- 
laris die motorische Zone keineswegs begrenzt sei, sondern daB sie 
besonders nach vorne, aber auch nach hinten in die Area agranularis 
iibergehe. Es war ferner erwahnt worden, daB er von der Verschieden- 
heit der Restitutionsvorgange nach Aussehaltung der Pyramidenbahn 
bei Mensch und Saugetier ausgehend, dieWichtigkeit der subkortikalen 
Bahnen bei diesen Restitutionsvorgangen erkannte und diese Tatsache 
gegenliber der von Monakoimchen Diaschisislehre in den Vordergrund 
stellte. Den vollgiiltigen Beweis fur seinen Standpunkt glaubte er er- 
bracht zu haben, als es ihm endlich nach jahrelangen Miihen gelungen 
war, den Hund ohne Grofihirn experimentell zu erzeugen und diesen 
Hund liber zwei Jahre am Leben zu erhalten. Was dieser Hund mit 
seinen subkortikalen Zentren und Leitungsbahnen noch leisten konnte, 
war in der Tat staunenswert. Dieses Experiment wird ein bleibendes 
Denkmal fiir Rothmann und die von ihm verteidigte Theorie bilden. 
Ich muB es mir versagen, auf die weiteren Arbeiten Rothmanns zur Ab- 
grenzung verschiedener Rindenzentren einzugehen, z. B. des Rumpf- 
zentrums, der Horsphare und seiner Leitung und Leistungsfahigkeit, 
wobei er mit 0. Kalischer in starke Kontroverse geriet, und mochte nur 
noch erwahnen, daB er sich mit dem groBen Plane trug, und ihn 
auch schon teilweise zur Ausfiihrung gebracht hatte, auch die 
Anthropoiden in den Bereich seiner Forschung zu ziehen. Da es ihm 
nicht gelungen war, diese kostbaren Tiere hier langere Zeit am Leben 
zu erhalten, so hatte er mit Hilfe der Selenkastiftung auf Teneriffa eine 
kleine zoologische Station gegriindet, wo diese menschenahnlichen 
Tiere in ungezwungener Freiheit lebend zunachst in ihren lobens- 
auBerungen griindlich studiert werden sollten, um sie dann gleichfalis 
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experimented zu verwerten. Leider hat nun der Tod die Fortfiihrung 
dieses groBen Planes in Frage gestellt. 

Die letzte Periode von Rothmanns Schaffen war wesentlich aus- 
gefiillt von experimentellen Arbeiten liber die Fnnktion des Kleinhirns 
und seiner einzelnen Abschnitte. Wie die Lokalisationsmoglichkeit 
an der GroBhirnrinde noch vor nicht allzu langer Zeit selbst von einem 
so hervorragenden Phvsiologen wie Goltz bestritten wurde, so war die 
GleichmaBigkeit der Funktion der Kleinhirnrinde in topographischer 
Beziehung bis vor wenigen Jahren eine so gut wie feststehende Tat- 
sache gewesen. Ahnlich wie an der GroBhirnrinde die Arbeiten von 
Fritsch und Hitzir/ die bis dahin geltende Lehre umgestoBen hatten, so 
geschah es an der Kleinhirnrinde durch die Arbeiten von Bolk, van 
Rynberk, Ijourie , Horsley und Clarke u. A. Diese neuen Tatsachen gaben 
Rothmann nun wieder einen machtigen Anreiz, die Dinge nachzupriifen, 
und in einer schnell aufeinanderfolgenden Reihe experimenteller Ar¬ 
beiten stellte er erganzend die verschiedenen Foci bei Hund und Affen 
an der Kleinhimoberflache test, wo bei es ihm gelang, zusammen mit 
Katzenstein auch ein cerebellares Kehlkopfzentrum zu finden. Festigte 
und erweiterte er damit die Lokalisationslehre vom Kleinhirn, so be- 
gniigte er sich damit nicht, sondern dank seinen friiheren Erfahrungen 
am GroBhirn kombinierte er nun wieder Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen von seiten des Kleinhirns mit denen des GroBhirns und 
Ruckenmarks, um einmal herauszubekommen, was jeder Abschnitt fur 
sich zu leisten imstande ist, und wie jeder Abschnitt die durch 
Funktionsausfall des anderen geschadigte Leistung vikariierend aus- 
gleichen konne. Dieses Problem, was das GroBhirn fur sich allein, 
und was ihm gegenuber die subkortikalen Zentren leisten, zieht sich 
wie ein roter Faden durch alle seine Arbeiten. Im Verlauf seiner 
Arbeiten am Kleinhirn war es ihm noch in der allerletzten Zeit gelungen, 
mit dem von ihm angegebenen ,,Greifversuch“ festzustellen, daB ahn¬ 
lich wie Barany bestimmte Richtungszentren am Kleinhirn gefunden 
hatte, solche auch am GroBhirn existierten, und daB letztere wohl einen 
bestimmenden EinfluB auf die ersteren ausiibten. 

Aber Rothmann hatte nicht nur den Ehrgeiz, die Funktionen und 
den Verlauf der einzelnen Systeme des Nervensystems aufzuklaren, 
sondern er war ebenso bemiiht, die durch das Experiment gewonnenen 
Erfahrungen auch fur die menschliche Pathologie nutzbringend zu ver¬ 
werten. In dieser Hinsicht ist sein Vorschlag erwahnenswert, bei un- 
ertraglichen zentral bedingten Schmerzen an den unteren Extremitaten 
eine Durchschneidung der Seitenstrange, besonders am seitlich vorderen 
Rande, wo die Schmerzbahn verlauft, vorzunehmen, ferner sein Vor¬ 
schlag, auch die intramedullaren Tumoren chirurgisch anzugreifen, 
solange sie nur eine Halfte des Ruckenmarks oder nur einen Teil dieser 
Halfte durchwachsen hatten, und schlieBlich seine Angabe, bei der 
gewohnlichen Hemiplegie moglichst friihzeitig mit der Einubung der 
gelahmten GliedmaBen zu beginnen, damit die subkortikalen Bahnen 
in gewissem Umfange den Verlust der Pyramidenbahn ausgleichen 
konnen, und damit dadurch vor allem die so liistigen Kontrakturen 
vermieden wiirden. 
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GroB ist auch die Zahl der Publikationen und Demonstrationen 
Rothmann* aus der menschlichen Pathologie. In Demonstrationen und 
Diskussionsreden hat ihn, iri Berlin wenigstens, wohl kein Neurologe 
iibertroffen. Er beherrschte sein Faeh eben derartig, daB er, was auch 
immer aus dem groBen Gebiete der Neurologie zur Sprache kam, in die 
Debatte eingreifen konnte. Aus der von ihm publizierten Kasuistik 
mochte ich hier nur den von ihm beobachteten Fall der ungemein 
seltenen transkortikalen Aphasie, ferner einen Fall von kontralateraler 
Apraxie bei einem Linkshander erwahnen und ferner einen Fall von 
Myatonia congenita Oppenheims , bei welcbem er den anatomischen 
Befund erheben konnte. 

Das Vorstehende diirfte wohl einigermaBen veranschaulichen r 
was Rothmann in einem Zeitraum von kaum zwei Dezennien geleistet 
hat. Er hat mitschaffend erlebt, wie die Neurologie in dieser Zeit 
machtig emporwuehs. so glaubte auch er den Zeitpunkt ge- 
kommen, wo es berechtigt ware, sie als selbstandiges Fach 
neben die anderen Disziplinen der Medizin zu stellen. Es ist hier nicht 
der Ort, das Fiir und Wider beziiglich der Selbstandigkeit der Neurologie, 
resp. ihxer auBerlichen Abspaltung von der Psychiatric zu erortern. 
Vielleicht ware Rothmann nicht so dafiir gewesen, wenn er sich auch 
fur Psyehologe stark interessiert hatte; er war aber wesentlich Phy- 
siologe, der die Funktionen im groBen Reiche des Nervensystems mit 
dem Messer des Experimentators zu erforschen strebte. Indem er un- 
ermtidlich die Lokalisationslehre Weiter auszubauen suchte, wollte er 
die Neurologie besonders zu einem chirurgischen und praktisch thera- 
peutischen Arbeitsfelde ausgestalten. Bezeichnend dafiir ist sein Aus- 
spruch zu Beginn der Kriegszeit: ,,Die Neurologie muB ein chirurgisches 
Fach werden oder sie wird niemals voile Gleichberechtigung im medi- 
zinischen Areopag erringen.‘‘ Um den Beweis zu erbringen, daB die 
Neurologie dazu befahigt ist, schien ihm nun das Kriegsjahr die er- 
wiinschte Gelegenheit zu bieten und so stiirzte er sich mit verzehn- 
fachter Arbeitskraft auf ein Riesenmaterial von Kriegsverletzten, ging 
den Chirurgen hilfreich an die Hand und zeigte ihnen, an welcher Stelle 
sie das Nervensystem angreifen miiBten, um den beaten Erfolg zu er- 
reichen. Er sah wie ein Sieger das leuchtende Ziel vor Augen, dem seine 
Lebensarbeit gegolten hat. Er sollte es nicht erreiehen. Mitten im 
Kampfe ist er wie ein Held dahingesunken. 

L. Jacobsohn. 
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Wiederkehr des Patellarreflexes in einem Falle von holier 
Ruckenmarksdurehtrennung und die lokalisatorische Be- 
deutung des sogenannten „paradoxen Kniephanomens“. 

Von 

OTTO SITTIG, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen im Texte.) 

I. 

Bastian stellte bekanntlich (nach Vorarbeiten, u. a. von 
KaJder und Pick) als gesetzmaBiges Verhalten hin, daB bei totaler 
Unterbrechung der Leitung im Riickenmark, auch bei hohem Sitz 
derselben (d. h. oberhalb des Reflexbogens), alle ins Bereich des 
unteren Riickenmarkabschnittes fallenden Reflexe fehlen. Bruns 
(Arch. f. Psych. XXV) sprach sich dann auf Grand eines Falles 
zugunsten der Bastianachen Lehre aus. Es war zwar iiber Be- 
obachtungen berichtet worden, in denen bei ,,totaler" Zerstorang 
des Riickenmarks in einem cervico-dorsalen Abschnitte die Reflexe 
erhalten blieben. Bruns lieB jedoch keinen dieser Falle als einwand- 
frei gelten und bezeichnete daher die Lehre Bastians als gut be- 
griindet. Nach. Bruns wurden jedoch wieder Falle beschrieben, 
in denen bei anscheinend totaler hoher Durchtrennung des Rue ken - 
marks die Reflexe vorhanden waren. Als der einwandfreieste dieser 
Falle muB der von Kausch (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
VII) gelten, da hier wahrend einer Operation das Riickenmark 
quer durchtrennt wurde. Die Dura klaffte auf einer Strecke von 
2 cm zirkular. Die Riickenmarksstiimpfe waren retrahiert zu sehen 
und zwischen ihnen war der Wirbelkanal leer. Auch Lewandowsky 
(Handb. d. Neurologie. II. Bd. S. 596) halt diesen Fall fiir den 
iiberzeugendsten. 

Die Beweiskraft der andem bisher vorliegenden Falle leidet 
aber durch den Umstand, daB es iiberaus schwierig erscheint, eine 
Ruckenmarksdurehtrennung als vollkommene sicher zu erweisei . 

Monatsschrift f. Piychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 5 . 17 
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Lewandowsky (1. c. S. 596, 597) macht den Einwand, da6 die 
Falle von angeblich totaler Myelitis nicht mit einer Achsenzylinder- 
farbung (z. B. Bielschowsky) untersucht wurden und daher die 
wichtigste Frage, ob leitende Elemente durch die Stelle der starksten 
Erkrankung kontinuierlich hindurchzogen, nicht prazise genug 
beantwortet wurde. 

An diese Kritik Lewandowakys beziiglich des Nachweises 
einer vollkommenen Ruckenmarksdurchtrennung mochte ioh an- 
kniipfen und dieselbe in folgendem Punkte erganzen. 

DaB in Fallen, in denen das Riickenmark an einer Stelle durch 
Erkrankung oder durch Trauma sehr stark ladiert und be Bonders 
erweicht ist, die Herausnahme desselben die tatsachlich vor- 
handenen Verhaltnisse schwer verandem und entstellen kann, 
wird jedem einleuchten. Ja, wenn noch minimale Beste von Rticken- 
markssubstanz die Kontinuitat erhielten, konnen jene bei der 
Herausnahme des Ruckenmarks derartig ladiert werden, daB eine 
vollkommene Durchtrennung vorgetauscht wird. 

Diesem Fehler abzuhelfen, ist die Bergleche In jektionsmethode 
(Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. XIX) besonders geeignet. 
Sie besteht darin, daB moglichst bald nach dem Tode eine Lumbal- 
punktion mittelst einer Hohlnadel vorgenommen wird, welche 
man an eine Pumpe anschlieBt, und es wird auf dieseWeise 10 proz. 
Formol in den Duralsack injiziert. Diese Methode gestattet, die 
Organe in situ derart zu fixieren und zu harten, daB sie ihre Form 
behalten und namentlich durch die Herausnahme nicht leiden. 
Dabei kommt noch die antibakterielle Wirkung des Formols in 
Betracht, welche Faulnisveranderungen der Organe hintanh&lt. 
Bergl hat auch bei der Veroffentlichung seiner Methode gerade 
auf die Falle von Riickenmarkserkrankungen — z. B. Myelitis — 
aufmerksam gemacht, da bei der Schwierigkeit der Entnahme, 
der Weichheit der pathologisch veranderten Stellen Quetschungen 
und Zerrungen fast unvermeidlich sind. 

Da in dem nun zu benchtenden Falle diese Methode angewendet 
wurde, gewinnt er an Bedeutung und erscheint schon deswegen 
mitteilenswert. 

DaB ich diesen Fall sowie den spater zu besprechenden unter- 
suchen und beobachten konnte, verdanke ich dem freundlichen 
Entgegenkommen des Vorstandes der hies, deutschen chirurgischen 
Klinik, Herm Prof. ScJUoffer, sowie seiner Assistenten, wofiir ich 
zu Dank verpflichtet bin. 
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' S. M., 34 j&hr. Soldat, wurde am 25. Oktober 1914 in der deutschen 
chirurgischen Klinik aufgenommen. Er soil am 5. X. durch einen Schrapnell- 
schufi verwundet worden sein. 

Status: Der Einschufi liegt an der rechten Riickenseite in der Gegend 
des unteren Skapulawinkels; derselbe ist nicht infiziert. Es findet sich kein 
AusschuD. Vom 7. Brustsegment abwarts ist die ganze Sensibilitat und 
Motilitat erloschen. tJber diesem Gebiete ist eine hyperasthetische Zone 
von etwa 2 Querfinger Breite. Bauchdecken-, Cremaster- # Patellar- und 
Achillesreflexe sind vollkommen erloschen. Am Rue ken in der Kreuzbein- 
gegend, sowie in beiden Glutaalgegenden flacher, nicht in die Tiefe gehender 
Dekubitus. Der Harn kann nicht spontan entleert werden, auch fiihlt 
Patient nicht, ob die Blase gefiillt ist. Ebensolche Verhaltnisse bestehen 
bei der Defakation. Patient wird wegen des bestehenden Dekubitus auf ein 
Wasserkissen gelegt, wird 2—3 mal taglich k&thetrisiert. Stuhl wird nach 
einem Einlauf erzielt. 

26. X. Beim Patienten bildet sich an beiden Fersen m&J3iger Dekubitus, 
der verbunden wird, die Fiifie werden auf Polsterringe gelagert. Temp. 
37.4—38.6. An diesem Tage sah ich den Kranken zum erstenmale. Ich 
fand: Vollkommen schlaffe Paraplegic beider Beine. P. S. R. beiderseits 
fehlend, A. S. R. beiderseits fehlend, Bauch- und Cremasterreflexe beider¬ 
seits nicht vorhanden. Kein Fufiphanomen. Vollkommene Anasthesie 
und Analgesie nach abwarts vom 9. Brustwirbeldom (hinten) und vom 
etwas iiber dem Proc. xiphoideus beginnend. Obere Extremitaten frei. 

Am 5. XI. bekam Patient unter Schiittelfroet fliissige Stiihle und 
wurde wegen Choleraverdacht in eine Baracke transferiert. Der iibrige 
Zustand war unver&ndert. 

Am 16. XI. konnte ich den Kranken neuerlich untersuchen. Der 
Dekubitus iiber dem Kreuzbein hat zugenommen. An der hinteren Thorax- 
seite ein Dekubitus. Im Vergleich zur friiheren schlaffen Lahmung der 
unteren Extremitaten f&llt jetzt auf, da!3 die Beine bei Riickenlage des 
Patienten standig im Knie gebeugt gehalten werden und nach der Seite 
sinken. Passive Bewegungen stolen bei Streckung der Beine in den Knieen 
auf ziemlich bedeutenden Widerstand; in den iibrigen Gelenken der unteren 
Extremitaten ist der Tonus nicht erhoht. Die aktive Beweglichkeit der 
Beine ist vollkommen aufgehoben. Bei Beklopfen der Patellarsehne kommt 
es nach einer deutlichen Latenzzeit zu einer langsamen, tragen Zuckung 
in den Sehnen der Musculi semitendinosus und semimembranosus. Oft 
tritt diese Zuckung erst nach mehreren Schlagen auf und erschopft sich 
spater wieder. Diese Erscheinung tritt sowohl am linken als am rechten Bein 
auf u. z. bei Priifung in Seitenlage. Priift man den Patellarreflex in Riicken- 
la ge, so kommt es zu einer sichtbaren Beugung des Beins im Knie. Der 
Achillesreflex fehlt beiderseits, ebenso die Fufisohlen-, Bauch-, Cremaster¬ 
reflexe. Die Sensibilitat verhalt sich ebenso wie bei der vorausgehenden 
Priifung. Bei Beklopfen der Muskulatur der Beine bildet sich eine Eindellung 
und ein Wulst, die sich langere Zeit erhalten. 

19. XI. Der 5. Brustdorn wird durch eine Marke markiert und es 
zeigt das frontale Rontgenbild die Schrapnellkugel knapp unterhalb dieser 
Marke. Daraufhin Operation (Prof. Schloffer). Nach L&ngsspaltung der 
Dura in dem dem Sitze der Kugel entsprechenden Niveau stoflt man sofort 
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auf dies©. Si© liegt somit intradural an der Hinterseite der Medulla spinalis in 
der Hohe des 7. Dorsalsegmentes. Blutig tingierter Liquor flietft in ziemlich 
geringer Menge ab. Die Ivugel wird mit der Kornzange extrahiert, das 
Riickenmark hierauf an dieser Stell© durch vorsichtige Sondierung gepriift. 
Beim Herausziehen der Sonde haften dieser einige kleine Markpartikelchen 
an. Man gewinnt den Eindruck, dafl hier das Riickenmark nahezu in seinem 
ganzen Querschnitt© ladiert ist; sicher ist die hint ere Halfte zerstort. Ver- 
schluB des Duraschlitzes mit fortlaufender Ns lit der Muskulatur und der 
Haut. 

Am 24. XI. fand ich: Bei Beklopfen der rechten Patellarsehne kommt 
es nach einer deutlichen Latenzzeit zu einer tragen Zuckung in den Beugern 
des Knies u. z. in den Sehnen am au&ern Knierand sichtbar, gleichzeitig aber 
auch im Quadriceps; links fast nur Zuckung in den Beugern, selten ii*n 
Quadriceps. Es werden Spontanbewegungen in den Beugern des Knies 
beobachtet. Die elektrische Erregbarkeit ist fur faradischen Strom quanti- 
tativ herabgesetzt, ebenso fiir galvanischen Strom, dagegen findet sich 
keine qualitative Veranderung der Reaktion, die Zuckung ist rasch und es 
iiberwiegt die KathodenschlieBungszuckung. 

Sp&ter fand ich nochmals bei Priifung des Patellarreflexes links trage 
Zuckung in den Beugern mit Latenzzeit, manchmal auch im Quadriceps,, 
rechts manchmal Zuckung in den Beugern. 

20. XII. Exit us letalis. 

Durch das freundliche Entgegenkommen des Vorstandes dis 
pathologischen Institutes, HermProf.A Ghon , war csmir moglich, 
das Riickenmark bald nach dem Tode des Pat. durch Formol- 
injektion nach Bergl zu konservieren. Fur die Erlaubnis hierzu, 
sowie fiir die Uberlassung des Riickenmarks zur mikroskopischen 
Bearbeitung mochte ich an dieser Stelle den gebiihrenden Dank 
abstatten. 

Die Sektion {Dr. Homan) ergab: SchrapnellschuB im Bereiche des 
rechten Skapularwinkels. Narbe amRiicken nach Laminektomie. Defektdes 
4., 5., 6. Dornfortsatzes und der Laminae der genannten Wirbelbogen. Um- 
schriebene Pachy- und Leptomeningitis im Bereiche des mittleren Dorsal- 
mar kes. Querschnittsmyelitis mit auf- und absteigender Degeneration. 
Multiple Dekubitusgeschwiire der Haut (Kreuzbein, beide Trochanteren, 
Malleoli) z. T. in Vereiterung und Verjauchung. Hamorrhagiscli-pseudomem- 
bra nose Cysto-Ureteritis, Pyelitis und beginnende eitrige Xephritis beider- 
seits. Eitrige Bronchitis. Aspirationspneumonie beider Unterlappen. 
Weicher Milztumor. An&mie und fettige Degenerat ion des Herzens. Beider- 
seitige partielle adhasive Pleuritis. Obsolete Tuberkulose des rechten Unter- 
lappens. Kasige Tuberkulose der Samenblasen, des recht en Prostatalappens 
des Colliculus. Kasige und miliare Tuberkulose des rechten Hodens. Resi-, 
duen von Endocarditis der Aortenklappen. 

Die dura mater spinalis im Bereiche des 3., 4., 5., 6., 7., 8. und 9. Dorsal¬ 
segmentes verdickt und braungelblich pigmentiert. Die starkste Verdickung 
in der Gegend des 6. und 7. Dorsalsegmentes. Daselbst die Dura bis 9 mm 
dick und mit der Pia stark adharent, namentlich iiber der hinteren Flache 
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raten wie an Markscheiden- und Marchipraparaten. Es wurden auch Pr&pa- 
rate nach der Bielechowskyschen Silbermethode zur Farbung der Fibrillen im 
Block angefertigt. Diene trafen aber nicht die Stelle der schwersten Zer- 
storung. Es fanden sich in dem Hohlraum isoliert, verstreut, wenn auch 
sehr sparlich, Spuren von Substanz. die sich in der Weise von Fibrillen- 
querschnitten mit Silber schw&rzte. 

Die Dura war an dieser Stelle mit der Pia verwachsen, verdickt und 
envies sich bei der mikroskopischen Untersuchung als eine aus lauter Binde- 
gewebe bestehende Schwarte. In den Maschen des Bindegewebes waren zahl- 
reiche runde, protoplasmareiche Zellen eingebettet, welche mit Fettsub- 
stanzen beladen waren, die sich mit Marchi schw&rzten. 

Was die cingangs erwahntc Forderung Lewandowskys be- 
ziiglich der Achsenzylinderfarbung anbelangt, so bezieht sich 
diese wohl hauptsachlich auf die Falle angeblich totaler Myelitis 
(wie Lewandow8ky dies selbst ausspricht). 

Fiir unseren Fall geniigt wohl ein beliebig gefarbtes Praparat 
der am schwersten geschadigten Stelle, um die vollkommene 
Durchtrennung evident zu machen. 

Ubrigens wiirde sich der exakte Beweis fiir das kontinuierliche 
Durchlaufen leitungsfahiger Elemente sehr schwierig gestalten. 
Selbstverstandlich waren nur Langsschnitte hierzu zu verwenden, 
lauf selbst da ware es wohl recht schwierig, denkontinuierlichenVer- 
und einzelner Fasern zu verfolgen; denn wenn dieselben nicht in 
eine Schnittebene fielen, miiBte man sie in Schnittserien ver¬ 
folgen, wobei dann die einzelnen Teile aus verschiedenen Schnitten 
als zu einer und derselben Faser gehorig zu identifizieren waren. 
Und wenn selbst kontinuierlich durchlaufende Achsenzylinder 
sich farberisch nachweisen lieBen, miiBte man sich fragen, ob dies 
auch ein geniigender Beweis fiir ihre Funktionstiichtigkeit ware. 

Fassen wir den Fall kurz zusammen, so erhoben wir klinisch 
den typischen Befund einer totalen Querschnittslasion des It lie ken- 
marks mit vollkommener, anfangs schlaffer, spater spastischer 
Lahmung beider Beine, vollkommener Empfindungslosigkeit vom 
9. Brustwirbeldom nach abwarts, Blasen-, Mastdarmlahmung. An¬ 
fangs fehlten alle Reflexe an den Beinen, spater kehrten die Patellar- 
reflexe wieder, u. zw. zunachst in der Form des sogenannten „para- 
doxen Kniephanomens“. Doch lieB sich spater zeitweise auch das 
typische Kniephanomen auslosen. 

Somit schlieBt sich unser Fall denen von Kausch, F. Schultze, 
Brauer, Henneberg mid Lapinsky an. Abgesehen vom Falle Kauschs, 
der als einwandfrei gelten muB, hat unser Fall vor den anderen das 
voraus, daB eine wichtige Fehlerquelle, wie wir gezeigt haben. 
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hier vermieden wurde. Durch die postmortale Formolinjektion 
wurden namlich Entstellungen und andere Kunstprodukte ver- 
mieden. Insofem darf unser Fall nachst dem von Kausch den groBten 
Anspruch auf einwandfreie Beweiskraft machen und wurde des- 
wegen als ein neuerlicher Beweis gegen das sogenannte Bastianeche 
Gesetz veroffentlicht, welch letzteres dadurch in diagnostischer 
Hinsicht an Wert verliert. 

II. 

Es wurde absichtlich auf die Frage des paradoxen Knie- 
phanomens, das in unserem ersten Falle beobachtet wurde, nicht 
naher eingegangen, da ich sie fur eine ausfiihrlichere Auseinander- 
setzung aufgespart habe. Als Grundlage dieser soil ein zweiter 
Fall von SchuBverletzung dienen, den ich ebenfalls in derdeutschen 
chirurgischen Klinik des Herm Prof. Schloffer zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

Als paradoxes Knieph&nomen bezeichnete zuerst Benedikt 
(Neurol. Zbl. 1889) eine Erscheinung, die darin besteht, daB man 
bei Auslosung des Kniephanomens statt eines StreckstoBes einen 
BeugestoB erhalt. Diese Erscheinung war schon friiher am Menschen 
beobachtet worden, so z. B. von Berger (Zbl. f. Nervenheilk. 1879) 
u. A. 

Experimentell wurde diese Erscheinung von Sternberg studiert 
(Sitzungsber. d. kais. Akad. d. Wissenschaften, math.-naturw. 
Klasse, 100. Bd., Abt. III., 1891). 

Sternberg gibt dafiir folgende Erklarung: „Ich habe nach- 
gewiesen, daB die Erscheinung, die man gewohnlich Sehnenreflex 
nennt, in der Begel aus zwei Phanomenen zusammengesetzt ist: 
erstens einer Zuckung des Muskels, dessen Sehne beklopft wird, 
ausgelost durch Obertragung des StoBes auf die sensorischen 
Nerven des Muskels, zweitens einer Zuckung samtlicher an dem 
betreffenden Abschnitte der Extremitat sich inserierenden Muskeln, 
ausgelost durch Erschiitterung der periostalenNerven desKnochens. 
Fiir gewohnlich uberwiegt der Effekt der Kontraktion desjenigen 
Muskels, dessen Sehne direkt beklopft wird. Beim Patellarreflex 
speziell erfolgt eine Kontraktion samtlicher Muskeln des Ober- 
schenkels, es uberwiegt aber die des Quadriceps, imd der normale 
Patellarsehnenreflex ist da rum ein StreckstoB im Knie. Es kann 
aber aus verschiedenen Ursachen dahin kommen, daB der Knochen- 
reflex, dessen Wirkung die Fixierung des Gelenkes ist, iiber den 
Muskelreflex die Oberhand gewinnt. Ist nun gar der Muskel, dessen 
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Sehne den ersten Angriffspunkt des StoBes bildet, in seiner Kon- 
traktionsfahigkeitirgendwiebehindert, soiiberwiegen imZusammen- 
wirken seine Antagonisten und es kommt der paradoxe Reflex zum 
Vorschein.“ 

So konnte Sternberg unter anderem das paradoxe Knie- 
phanomen willkiirlich herstellen, wenn er den Quadriceps da- 
durch schadigte, daB er einige der Faserung parallele Schnitte 
in den Muskel machte. 

Eine ahnliche, wenn auch nicht gleiche Erscheinung hat in 
neuerer Zeit Pfahl (Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. I. 1910) 
beschrieben, die wir hier erwahnen mochten, weil trotz der Ver- 
schiedenheit der in Rede stehenden Erscheinungen wohl in beiden 
Fallen fur die Lokalisation dieselben Zentren und Bahncn in 
Betracht kommen. 

PfaM weist namlich darauf hin, daB bei der Auslosung des 
Patellarreflexes auf die Streckung eine Beugung im Knie erfolgt. 
Pfahl betont, daB diese Erscheinung nichts mit dem ,,paradoxen 
Kniephanomen" und nichts mit der gleichzeitigen Kontraktion 
der Beuger bei der Streckung des Beines beim Patellarreflex zu 
tun hat. Nach Pfahl hat diese Erscheinung durchaus den Charakter 
einer Reflexbewegung. 

"Cber die klinische Bedeutung dieser Erscheinung sagt nun 
dieser Autor folgendes: „Ich halte das Phanomen aber weiter 
deshalb fur erwahnenswert, weil es unter Umstanden auch eine 
gewisse diagnostische Bedeutung gewinnen kann. 1st, wie oben 
gesagt, der Patellarreflex deutlich zu erzielen, so tritt bei einem 
Gesunden auch fast konstant die nachfolgende Beugebewegung 
auf, die, wie bemerkt, durchaus den Eindruck einer Reflexbewegung 
macht. Danach wiirde ihr Ausbleiben bei deutlich ausgesprochenem 
oder gar lebhaftem Patellarreflex auf eine Storung in dem be- 
treffenden Reflexbogen hindeuten. Nun ist zwar nicht bekannt, 
an welcher Stelle des Riickenmarks fiir diesen Beugereflex der 
Ubergang des Reizes von den betreffenden sensiblen Bahnen zu den 
motorischen stattfindet. Man wird aber annehmen konnen, daB 
dieser Vorgang sich etwas tiefer abspielt, als wie der entsprechende 
fiir den Patellarreflex." 

Pfahl meint weiter, es miiBte denkbar sein, daB z. B. bei 
Tabes bei vorhandenem Patellarreflex die sekundare, reflektorische 
Beugung ausbleiben konnte. 

AuBerdem erwahnt Dijerine in der neuesten Auflage seines 
Buches (S6miologie des affections du systeme nerveux 1914 II. ♦ 
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S. 949) unter den Periost-Knochenreflexen einen, den man durch 
Beklopfen der Tuberositas externa tibiae oder des Fibulakopfchens 
als Kontraktion des M. biceps, semitendinosus, semimembranosus 
erhalt. Dtfirine gibt als spinale Lokalisation dieses Reflexes das 
4. Lumbal- bis 2. Sakralsegment an. Wenn man der Auffassung 
Sternbergs sich anschlieBt, muB man diesen Reflex dem Knochen- 
reflex Sternbergs beim Patellarreflex gleichsetzen. 

DaB das paradoxe Kniephanomen auch lokalisatorische Be- 
deutung hat, glaube ich in analoger Weise, wie Pfahl dies fur seinen 
Reflex tut, aus der folgenden Beobachtung ableiten zu konnen. 

St. F., 29 Jahre alt, wurde am 26. XI. 1914 verwnndet. Patient 
spiirte einen Schmerz im Riicken; er stand auf, fiel aber sofort auf den 
Riicken, kroch dann auf alien Vieren in eine Deckung und wurde nach 
7 Stunden auf den Hilfsplatz getragen. Er kam am 1. XII. in die deutsche 
chirurgische Klinik des Herrn Prof. Schloffer. 

Nach der Verletzung sei er nicht bewuBtlos gewesen, er habe noch die 
Beine ganz gut be we gen konnen, erst am Abend nach der Verletzung habe 
er eine immer mehr zunehmende Schwache in den Beinen bemerkt. 

Status prcUens: Patient ist mittelgroB, allgemeiner Korperzustand 
zeigt nichts Besonderes. Der EinschuB befindet sich an der linken Riicken- 
seite ungefahr in der Mitte zwischen Darmbeinkamm und letzter Rippe, 
ca. 15 cm von der Wirbelsaule entfernt. Er ist hellergroB, rund und 
8ezerniert rnaBig. Am Kreuzbein befinden sich zwei nebeneinander liegende, 
unregelinaBige Dekubitusgeschwiire, die mit schwarzen, nekrotischen Fetzen 
bedeckt sind und nicht in die Tiefe reichen. 

Bei der Aufnahme des Nervenstatus fand ich Folgendes: Die Pupillen 
sind gleich weit, reagieren gut. Der Fazialis ist symmetrisch innerviert. 
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Augenbewegungen frei. Die Beweg¬ 
lichkeit der oberen Extremitaten ist vollkommen intakt, Kraftleistung 
derselben gut, passive Beweglichkeit normal. Reflexe der oberen Extremi¬ 
taten sehr lebhaft, beiderseits gleich. Bauchpresse gut. Passive Beweglich¬ 
keit der unteren Extremitaten normal, keine Erhohung des Tonus. Die 
aktive Beweglichkeit beider unterer Extremitaten ist eingeschrankt u. z. 
links mehr als rechts. Am besten gelingt Beugung und Streckung im Knie, 
wobei auch etwas Bewegung in der Hiifte moglich ist. Das im Knie gestreckte 
Bein kann in der Hiifte nicht erhoben werden; der Versuch ist sehr schmerz- 
haft. Im rechten FuBgelenk ist etwas Beugung und Streckung moglich, im 
linken nicht. Zehenbewegungen sind beiderseits moglich, rechts besser 
als links. Die Beriihrungsempfindung ist am ganzen Korper intakt, auBer 
in einem Gebiete auf der linken Korperseite, das etwa 3 Querfinger iiber dem 
Poupartschen Bande beginnt, von einer schiefen, von auBen oben nach 
innen unten laufenden Linie oben begrenzt ist und sich von da bis auf die 
Streckseite des Oberschenkels hinzieht, nach unten mit unscharfer Be- 
grenzung etwa in der Kniegegend sich verliert, nach innen sich scharf 
gegen die Perinealgegend absetzt. In dieser Zone besteht- auch eine Storung 
des Temperatursinnes. Lagegefiihl intakt. Das Ausbreitungsgebiet der 
Sensibilitatsstorung entspricht dem 1.—3. Lumbalsegment. (Fig. 2.) 
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Der link© Achillesreflex ist deutlich vorhanden, der recht© fehlt. Patellar- 
reflex beiderseits nicht auslosbar. FuBsohlenreflex beiderseits plantar, kein 
Oppenheim, kein F uBphanomen. Bauch dec kenreflex beiderseits lebhaft 
(oberer und unterer), Cremasterreflex rechts vorhanden, linkB nicht auslosbar. 
Patient fiihlt gut die Fiillung der Blase und des Mastdarms, lafit weder Harn 
noch Stuhl unter sich. 



Fig. 2. 

Sensibles Riickenmarksegmentschema (nach Flalau). 
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Das Rontgenbild zeigt in der Gegend des 2. Lubalwirbels einen Toil 
eines Projektils, ein anderer Teil liegt in den Weichteilen in der gleichen Hohe 
auf der rechten Korperseite. 

Am 4. XII. fand ich bei Priifung des Patellarreflexes links deutliche 
Zuckung in den Beugern des Knies (M. semitendinosus, semimembranosus), 
manchmal auch im Quadriceps, rechts manchmal eine leichte Zuckung 
in den Beugern, Achillesreflex links vorhanden, rechts nicht. Fufisohlen- 
reflex beiderseits plantar. Cremasterreflex rechts vorhanden, links nicht. 
Oberer Bauchreflex beiderseits lebhaft, unterer links etwas schwacher als 
rechts. Die Sensibilitat zeigt eine Herabsetzung in der friiher angegebenen 
Zone links. Die Beweglichkeit des rechten Bernes ist besser als die des 
linken. Am rechten Bein sind Bewegungen in alien Gelenken moglich, 
aui3er im Hiiftgelenk, am linken Bein sind Bewegungen nur im Knie und 
in den Zehen ausfiihrbar. 

13. XII. Patellarreflex in Seitenlage gepriift: beiderseits Kontraktion 
in den Beugern des Knies. Achillesreflex links vorhanden, rechts nicht. 
Beweglichkeit im rechten Hiiftgelenk herabgesetzt, im linken Hiift- und 
FuBgelenk sehr stark eingeschrankt. Bauchreflex beiderseits lebhaft. 
Cremasterreflex rechts vorhanden, links nicht. 

17. XII. Sensibilitat: Im Bereiche des 2. Lumbalsegmentes wird 
Beriihrung und Stich nur noch subjektiv schwacher empfunden. Motilitat: 
Im Knie beiderseits gut; in der linken Hiifte ist Beugung unmoglich, rechts 
etwas vorhanden; Streckung der Hiifte beiderseits moglich; im rechten 
FuBgelenk Beugung und Streckung ziemlich gut, im linken FuBgelenk nur 
Beugung moglich, Streckung nicht moglich; Zehenbewegungen sind beider¬ 
seits moglich. Patellarreflex: Rechts Zuckung in den Adduktoren, links 
in den Beugern. Achillesreflex rechts vorhanden, links nicht. Beiderseits 
deutlicher Plantarreflex. 

Den weiteren Verlauf dieses Falles konnte ich nicht mehr 
beobachten, da er in eine andere Station kam, wo er mir nicht mehr 
zuganglich war. Doch erfnhr ich spater, daB sich der Zustand des 
Kranken bedeutend gebessert haben soil, so daB er bereits gehen 
kann. 

Kurz zusammengefaBt handelte es sich um einen Schrapnell- 
schuB in der Hohe des 2. Lendenwirbels, der zu einer schlaffen 
Parese beider Beine mit starkerer Beteiligung der linken Extremitat 
und einer segmentaren Sensibilitatsstorung im Gebiete des 1., 2. 
und zum Teile noch des 3. Lumbalsegmentes links fiihrte. 

Man muB also eine Caudaverletzung annehmen mit besonderer 
Beteiligung der 1., 2. und 3. Lumbalwurzel, namentlich links. 

Die Reflexe verhielten sich links folgendermaBen: Bei Priifung 
des Patellarreflexes kommt es zu einer Beugung im Knie, manchmal 
auch zu einer Kontraktion des Quadriceps. Achillesreflex vor¬ 
handen auf dieser Seite, Cremasterreflex fehlend. Spater war bei 
Priifung des Patellarreflexes nur ein BeugestoB auslosbar. 
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Aus diesem Befunde glaube ich ergibt sich annahernd die 
Lokalisation des Beugereflexes. Der Bauchreflex, der zwischen 
j)8—I)i2 lokalisiert wird, war vorhanden; der Cremasterreflex 
L 1 — 2 fehlte, ebenso der Patellarreflex L 2 — 4 ; der Achillesreflex 
war dagegen vorhanden L 5 —S 2 . Es w r aren also die Wurzelfasem 
fiir den Patellarreflex besonders geschadigt, wahrend die tieferen 
Wurzeln weniger betroffen w r aren, was aus dem Vorhandensein 
des Achilk sreflexes erschlossen werden kann. Beriieksichtigt man 
noch dazu, daB die Segmentinnervation der in Betracht kommenden 
Muskeln, namlich der Beuger im Knie nach L 2 —S 1 versetzt wird 1 ), 
so werden wir auf Grand dieser Erwagungen die Lokalisation 
dieses Beugereflexes annahernd nach L 4 —.S 1 verlegen. Unter- 
stiitzend kommt noch die Sensibilitatsstdrung in L 1 — 3 hinzu, indem 
diese Wurzeln als die am schwerst-en geschadigten anzusehen sind, 
wahrend die tiefer unter ihnen gelegenen, in denen die Reflexbahn 
des Beugereflexes angenommen wird, weniger geschadigt waren. 

Mit der Erklarang Sternbergs konnen wir unseren Fall ebenfalls 
in Einklang bringen. Offenbar waren die Strecker des Knies in 
diesem Falle starker gelahmt als die Beuger, so daB der Beuge- 
stoB liber den StreckstoB uberwog. Auch fiir den ersten Fall werden 
wir wohl diese Erklarang annehmen diirfen. 

Es ergibt sich also aus dem geschilderten Falle die Wahr- 
scheinlichkeit, daB das paradoxe Kniephanomen, der Beugereflex 
bei Beklopfung der Patellarsehne, annahernd zwischen L 4 und 
S 1 zu lokalisieren ist, was iibrigens mit der erwahnten DejSrin&chen 
Lokalisation des periostalen Beugreflexes (L 4 —S 2 ) iibereinstimmt. 


Organische Erkrankungen mit hysterischer Pseudodemenz. 

Von 

Dr. RICHARD BIELING. 

Ganser 2 ) hat als erster einen Symptomenkomplex beschrieben, 
der insbesondere bei Untersuchungsgefangenen und bei Unfall- 

Vgl. die Schemata bei Dejerine (1. c. S. 630, II.) und Kocher , die 
Lasionen des Riickenmarks bei Verletzungen der WirV^elsaule. Mitt, aus 
d. Grenzgeb. d. Chir. u. Med. I. 1896. 

*) Arch. f. Psychiatr. 1898. 30. S. 638. 
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verletzten im Laufe ihres Rentenkampfes zur Beobachtung kommt. 
Dieses Zustandsbild ist charakterisiert durch eine mehr oder weniger 
ausgepragte BewuBtseinsveranderung, sowie durch wechselnde 
Symptome, die haufig zusammenfallen mit den sogenannten hyste- 
rischen Stigmen. Dahin gehort die Hyperalgesie und Analgesie 
und die Sinnestauschungen. Am auffallendsten sind jedoch Sto- 
rungen, welche bei der Priifung der psychischen Funktionen zu- 
tage treten. Kenntnisse, die die Kranken bestimmt besitzen oder 
besessen haben, fallen aus und werden ebenso wie Fragen einfachster 
Art entweder iiberhaupt nicht beantwortet oder aber der Kranke 
redet vorbei, d. h. er reagiert in einer Weise falsch darauf, welche 
zeigt, daB er die Frage verstanden hat und die richtige Antwort 
kennt. 

Nissl 1 ) suchte diese Erscheinung in Beziehung zu dem Nega- 
tivismus des Katatonikers zu bringen und wollte sie lediglich als eine 
AuBerimg desselben ansehen. Demgegeniiber hat Raecke 2 ) geltend 
gemacht, daB sich die Kranken im Gegensatz zu Katatonikern 
Miihe geben zu iiberlegen, sich dabei auf den Kopf fassen, iiber 
Schwerbesinnlichkeit klagen und schlieBlich ermiiden. Aber es ist 
weniger dies als vielmehr die haufig iibertriebene, gemachte Art, 
in der die Patienten bei der Untersuchung ihre Leiden zu demon- 
strieren versuchen, die uns veranlaBt, alle diese Erscheinungen 
als psychogen bedingte anzusprechen. Uberhaupt ist das &uBere 
Bild, das die Kranken bieten, ein recht wechselndes. Vor allem 
fehlt haufig die Benommenheit 3 ). Wir haben dann jene Erschei- 
nungsform des Ganserschen Syndroms, welche in unserer Klinik 
als Pseudodemenz bezeichnet wird, und welche sich neben der Er- 
scheinimg des Vorbeiredens vor allem in einem auffallenden Mangel 
der einfachsten Kenntnisse bei darauf gerichteten Fragen auBert, 
sowie in einem schweren, bei der Untersuchung eintretenden Defekt 
der Merk- und Assoziationsfahigkeit, in volligem Gegensatz zu dem 
sonstigen Verhalt6n, der Orientierung sowie dem geordneten und 
zweckentsprechenden Handeln der Kranken. 

Das Charakteristische des Syndroms sind demnach weniger 
diese mehr oder weniger variablen Erscheinungen als vielmehr 
die sie auslosende Ursache, als welche immer ein aus einer unange- 

x ) Zbl. f. Nervenkrankh. u. Psychiatr. 1902. 25. S. 2. 

a ) Ztsclir. f. Psychiatr. 1902. 58. S. 115 u. S. 408. 

*) Nach Wernicke handelt es sich dabei iiberhaupt nicht um D&mmer- 
zustande, da nicht das Sensorium herabgesetzt ist, sondern vielmehr die 
Extensitat des vorhandenen psychischen Materials eingeschriinkt ist. 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



270 


B i e 1 i n g , Organische Erkrankungen 


nehmen Lage heraus entstandener Wunschkomplex anzusehen ist. 
Stets namlich befinden sich die Kranken in irgendeiner miBlichen 
Situation, welche ihnen das Vorhandensein einer korperlichen oder 
geistigen Krankheit zum Zweck der Befreiung daraus wiinschens- 
wert erscheinen laBt. Die krankhaften geistigen Erscheinungen 
entwickeln sich also unter dem EinfluB einer bestimmten Willens- 
richtung und einer bestimmten Wunschvorstellung. Dement- 
sprechend horen die Storungen dort und dann auf, wenn entweder 
der Rranke aus der unangenehmen Lage befreit ist oder wenn doch 
fiir ihn ein Zusammenhang mit dem, die krankhafte Reaktion aus- 
losenden Vorstellungsinhalt nicht mehr zu erkennen ist. Da dem- 
nach das Syndrom entsteht und aufhort zusammen mit dem Ent- 
stehen und Aufhoren bestimmter Willensrichtungen und be- 
stimmter Wunschvorstellungen, so charakterisiert es sich als hyste- 
risch im Sinne Bonhoeffers 1 ). 

Als Vorbedingung fiir das Zustandekommen einer solchen 
Reaktion des Seelenlebens auf Vorstellungsinhalte haben wir eine 
pathologische Konstitution hysterischer oder psychopathischer 
Natur anzusehen, wenn es auch nicht immer gelingt, diese Grundlage 
des gegebenen Zustandsbildes so klar zu eruieren, wie dies in dem 
jiingst von Kronfdd 2 ) beschriebenen Fall moglich war. 

Bei dieser Art der Auffassung des Gansersehen Symptomen- 
komplexes oder der Pseudodemenz sinkt das vorausgehende Er- 
lebnis, das die Wunschvorstellung hervorruft, auf die Rolle der 
zufalligen Auslosungsursache herab. Immerhin aber ist es als 
notwendiges Glied in der Kausalkette, welche zur Entstehung des 
im konkreten Fall vorliegenden Krankheitsbildes fiihrt, anzu- 
sprechen, und es gilt demnach im Sinn der heutigen Spruchpraxis 
der Unfallgesetzgebung als Ursache desselben. Wenn dadurch auch 
die Nebenursache ungebiihrlich in den Vordergrund geriickt wird 
und eine ,,Pramie der Hysterie“ geschaffen wird, so ist es doch 
nicht Sache des Gutachters, durch andere als rein medizinische 
Gesichtspunkte geleitet, zu einer nur sozialpolitisch gerechtfertigten 
Auffassung sich zu bekennen. 

Bei der strafrechtlichen Beurteilung wird die Situation meist 
so liegen, daB fiir die Frage der Zurechnungsfahigkeit im Sinne des 
§ 51 St. G. B. die Pseudodemenz deshalb nicht in Betracht kommt, 
weil sie erst nach der Straftat entstanden ist. 

*) Allgemein. Ztechr. f. Psychiatr. 1911. 68. S. 371. 

*) Vierfceljahresschr. f. gerichtl. Med. III. Folge. 1914. 48. S. 28. 
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Das Vorliegen einer psychopathischen Konstitution wird im 
allgemeinen nicht genxigen, um die Frage nach dem Vorliegen 
einer krankhaften Storung der Geistestatigkeit mit AusschluB der 
freien Willensbestimmung zu bejahen. Sie kann wohl zu einer 
milderen Beurteilung der Straftat durch den Richter fiihren, wird 
aber erst nach Einfiihrung des Begriffes der verminderten Zurech- 
nungsfahigkeit in das Strafgesetzbuch zu groBerer Bedeutung ge- 
langen. 

Diese einfachen Verhaltnisse werden nun haufig dadurch 
kompliziert, daB bei den zu beurteilenden Personen eine Reihe, 
haufig sogar recht schwerer, krankhafter Veranderungen vorge- 
funden werden. 

Stertz 1 ) hat einen solchen Fall von Pseudodemenz beschrieben, 
bei dem die Sektion einen Tumor im rechten Parietalhim ergab, 
und Haenisch 2 ) hat diesem zwei weitere Falle von Pseudodemenz 
mit Atherosklerose und Paralyse hinzugefiigt. 

Die theoretisch-atiologischen sowie die praktisch-gutachtlichen 
Probleme, die diese Falle bieten, mochte ich nun im folgenden an 
der Hand der Krankengeschichte zweier Patienten besprechen, die 
in der letzten Zeit zur Begutachtung in unserer Klinik weilten. Es 
handelt sich da bei um einen Traumatiker und einen Kriminellen, 
also die beiden Haupttypen, welche fiir das zu besprechende Syn¬ 
drom in Betracht kommen. 

Fall I. Der 55 jahrige Invalid© Hermann S., polnischer Abstammung, 
aus Schlesien erlitt am 2. I. 1906 einen schweren Unfall, indem er durch 
die offene Treppentiir des Ladens, in welchem er als Rohrleger besch&ftigt 
war, in den Keller stiirzte. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus am 
Friedrichshain ist S. bewuBtlos und blutet aus der Nase und dem linken Ohr. 
Der linke Facialis ist gel&hmt, die link© Pupille ist enger als die rechte, 
rechts besteht Ptosis, linker Arm und linkes Bein bieten die Anzeichen einer 
zentralen Lfthmung maBigen Grades. Die Lahmung des Beines hat sich bis 
zur Entlassung am 21.1, zurlickgebildet, dagegen waren noch Anzeichen der 
Arm -und Gesichtslahmung vorhanden. Die BewuBtlosigkeit hatte noch 
mehrere Tage angehalten, und wurde dann von einem chronisch deliranten 
Zustand abgelost, der die Ueberfiihrung des Patienten nach der Anstalt 
Herzberge und von dort nach Buch notig machte. Dort sind nur noch ge- 
ringe Resto der Lahmung und eine leichte Neuritis optica links nachweisbar. 
Dagegen sind die Patellarreflexe beiderseits stark gesteigert, der Gang ist 
breitbeinig mit gestreckten, steif gehaltenen Beinen ohne Zirkumduktion. 
Diese Erscheinungen werden als sekundare, hyBterische gedeutet, um so mehr 
als S. bereits damals haufiger desiderium pecuniae auBerte. AuBerdem machte 
er einen schwachsinnigen Eindnick. 

*) Ztschr. f. arztl. Fortbild. 1910. 7 . S. 201. u. 237. 

*) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 1918 . 83 . S. 439. 
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Bei der ersten Begutachtung zwecks Feststellung des Grades seiner 
Erwerbsfahigkeit im Juli 1906 erweist sich S. bei der Priifung der Intclligenz 
als „den Durchschnitt der Leute seines Bildungsgrades iiberragend," zeigfc 
jedoch einen auffallenden Mangel in elementaren Schulkenntnissen, den er 
selbst auf unzulangliclien Unterricht zuriickfiihrt. Aufterdem wurde eine 
l&hmungsartige Schwache des linken Facialis und Lahmungserscheinungen 
am linken Arm und Bein festgestellt. Auf Gnmd dieser Untersuchungs- 
ergebnisse wurde seine Beschrankung auf 75 pCt. geschatzt-. 

S. legte gegen diese Beurteilung Berufung ein und in einom, in dem 
anschlieftenden Verfahren eingeforderten, zweiten Gutachten, wird bereits 
neben den alten psychogenen Storungen ein erheblicher Schwachsinn als 
auffallendste Erscheinung und als organisch bedingt bezeichnet. Die Er- 
werbsbeschrankung wird auf 100 pCt. geschatzt und die Geschaftsfahigkeit 
vemeint, so daft dem S. seine Ehefrau als Pflegerin bestellt wird. Auch ein 
darauf efngefordertes Obergutachten von psychiatrischer Seite konstatierte 
eine erhebliclie Schwache des Denkvermogens, der Merkfahigkeit imd des 
Urteils und glaubt diesen Intelligenzdefekt als die Folgeerscheinung 
multipier Rindenblutungen, liervorgerufen durch das Trauma, auffassen zu 
miissen. 

In den folgenden Jahren kam es dann zu einer Reihe von Eingaben 
durch die Eliefrau, weil S. behauptete, sein Leiden sei schlimmer ge worden, 
und schlieftlicli die Hilflosenrente beanspruchte. Er kritisierte in unhalt- 
barer Weise die Art der Berechnung seiner Rente; die Aufterung eines 
Winkeladvokaten, er bekomme nur 60 pCt. nicht 100 pCt. nahm er kritiklos 
auf, kurz er fuhlte sich in seinem Recht durch die Berufsgenossenschaft 
beeintraclitigt. Diese Ersclieinungen steigerten sich in der Zeit von April 
1910 bis Marz 1911. Wall rend dieser Zeit wurde er auf Ersuchen der Berufs¬ 
genossenschaft von 2 Arzten haufiger untersucht. Dabei konnte er die ein- 
fachstcn Rechenaufgaben niclit losen.. auf Geld nicht herausgeben, wuflte 
dagegen in seinem Rentenkampf vorziiglich Bescheid. Er behauptete nur mit 
Unterstiitzung seiner Frau und mit Hilfe eines Stockes gehen zu konnen. 
Dagegen wurde gesehen, vie er nach der Untersuchung gewandt einem Auto¬ 
bus ausweichend die Strafie iiberschritt, geschickt die Straftenbahn bestieg, 
dann drauften stehen blieb und fur seine Angehorigen mitbezahlte. Es wurde 
deshalb angenommen, daft die schwere geistige Schwache, welche seinerseits 
zur Erhohung der Rente von 75 auf 100 pCt. fiihrte, nicht mehr vorhanden 
sei. Ein weiterer Gutacliter schloft sich bei dem anschlieftenden schieds- 
gerichtlichen Verfahren dieser Beurteilung an, glaubte jedoch andererseits 
aus dem Bestehen von Beeintrachtigungsideen auf eine geschwachte Urteils- 
kraft schlieften zu miissen. Anlaftlich der Berufung der Pflegerin des S. an 
das Oberversicherungsamt konnte dann ein 6. Gutacliter keine Ver&nde- 
rungen in dem Zustand des Verletzten konstatieren, so daft die Berufung 
abgelehnt wurde, und S. demnach gemaft dem schiedsgerichtlichen Urteil 
von 100 auf 90 pCt. Rente lierabgesetzt wurde. Zur neuerlichen Begut- 
achtung wurde er dann der Charity iiberwiesen. 

Bei der arztlichen Visite liegt Patient zusammengekauert im Belt, 
die linke Hand an die linke Kopfseite gepreftt; der Gesichtsausdruck ist 
der eines schwer Leidenden und wird wahrend der ganzen Untersuchungszeit 
maskenartig, starr festgehalten. Das Untersuchungszimmer betritt er 
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langsam, indem er breitbeinig mit gestreckten Beinen geht. Einfache Frauen 
nach seinem Alter, Geburtsort, semen Eltern, Geschwistern und dem Zeit- 
punkt seiner Verheiratung kann er nicht beantworten; er setzt dabei die 
Miene tiefen Naohdenkens anf, starrt vor sich hin, z&lilt an den Fingem ab 
und murmelt vor sich hin; er erkl&rt dieses Unvermogen mit den Worten: 
„Ich kiimmere mich darum gamicht mehr, das iiberlasse ich alias meiner 
Frau“. — Sein Gedachtnis habe seit dem Unfall vonTag zu Tag abgenommen. 
Auf die Frage, wann der Unfall war, antwortet Patient: ,,1906 oder 1907“. 
Aufgefordert seinen Unfall zu schildern, sagt er stockend: „SchAdelbruch, 
Gehirnerweichung oder wie man da sagt, ich kann die Worter nicht heraus- 
kriegen“. Einfache Aufgaben beantwortet er im Sinne des Vorbeiredena; 
2 mal 2 sei 8, ein Zweimarkstiick bezeichnet er als Dreimarkstiick, ein Ein- 
markstiick als Zweimarkstiick, beide zusammen seien 6 Mark. Die Priifung 
weiterer Geldstucke nimmt er in theatralisoher Weise vor: er dreht sie in 
den Fingem hin und her, beschattet sie mit der Hand, halt sie naher und 
weiter von den Augen ab, neigt den Kopf nach rechts und links, zuckt dann 
mit den Achseln und sagt: „WeiB ich nicht, gedruckt“. Eine 5 Pfennigmarke 
wird ihm gezeigt mit der Frage: „Wie sieht sie aus ?“ — „Blau.“ 

Eine bayerische 5 Pfennigmarke sei gelb, eine 10 Pfennigmarke gelb, 
die erste 6 Pfennigmarke wieder grau. Den Federhalter des Untersuchenden 
erklart er auf die Frage:.was ist das ? fur einen Hammerstiel. Die mehrfach 
wiederholte Frage: „Was kostet eine 6 Pfennigmarke ?“ kann er nicht be¬ 
antworten, wird dann ungeduldig und sagt: „Da kann ich Ihnen gar keine 
Auskunft geben, ja friiher mal, aber jetzt bin ich ein alter verbrauchter 
Knecht, seit dem Unfall n&mlich“. Bei der Schilderung seiner Beschwerden 
wird Patient lebhafter; er redet von Kopf beschwerden, die linke Seite t&te 
ihm weh von oben bis unten; er habe Schwindelanf&Ue \md konne nicht 
allein auf der StraBe gehen. Als der Untersucher Zweifel dariiber ftuBert, 
ob diese Beschwerden vom Unfall herk&men, wird er sehr erregt, belegt 
den Arzt und die Berufsgenossenschaft.mit Schimpfreden. Dabei spricht er 
flieBend und in zusammenh angenden S&tzen. 

Bei der korperlichen Untersuchung tritt besonders das theatralische 
Wesen hervor. Aufgefordert hin- und herzugehen, geht er mit groBer An- 
strengung auf den Hacken; als er die Augen schlieBen soli, sperrt er sie weit 
auf, macht dabei angestrengte Bewegungen mit den Lippen und der Kau- 
muskulatur. Er macht den Arzt selbst darauf aufmerksam: „lch strenge mich 
ja schon so an, ich presse die Zahne aufeinander!“ Bei der Untersuchung der 
lichtreaktion dagegen kneift er die Lider so fest zusammen, daB man sie nur 
mit Miihe offnen kann. Beim Rctnbergschen Versuch taumelt er im Zimmer 
umher ohne hinzufalien, stiirzt dagegen mehrmals auf das Sofa, gleichgiltig, 
ob man ihn mit dem Gesicht oder mit dem Rue ken dagegen stellt. Bei 
abgelenkter Aufmerksamkeit verschwinden alle diese Erscheinungen. Es 
kann folgender Befund aufgenommen werden: 

Die Augen werden nach aUen Seiten frei bewegt; die Pupillen sind 
gleichweit und nmd, verengem sich auf Licht prompt. Der Augenhinter- 
grund kann nicht untersucht werden. Die mimische Gesichtsmuskulatur 
wird beiderseits gleich gut innetfviert; die Zunge kann ohne Zittern gerade 
herausgestreckt werden. Der Schadel ist nicht klopfempfindlich; bei darauf 
gerichteter Frage wird der ganze Kopf als schmerzempfindlich angegeben. 

Monatsachrift f. Ptychiatrie u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 5. 18 
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Es besteht eine gesteigerte mechanische Erregbarkeit des Pectoralis major 
und des Deltoideus. Die Periost- und Sehnenreflexe an den Armen, der 
Patellar- und Achillessehnenreflex am Bein sind rechts und links recht 
lebhaft, jedoch ohne Klonus die anschlieBenden Zuckungen werden vbm 
Patienten willkiirlich hervorgebracht, was daraus hervorgeht, daB sie auch 
nach Schl&gen eintreten, die nicht die reflexauslosenden Stellen treffen. 
Der BabinsJcieche , Oppenheimsche und Mendel - Keck ter cu'sche Reflex fehlen. 

Die grobe Kraft derMuskulatur zeigt keine krankhaften Veranderungen. 
Beuger und Strecker werden an Armen und Beinen gleichmaBig inner- 
viert. Eine Stoning der verschiedenen Empfindungsqualit&ten scheint nicht 
vorhanden zu sein. Bei Beriihrung mit der Nadel zuckt S. zusammen, gibt 
dann an, er ha be nichts gespurt. Nachdem ihm die Augen zugedeckt sind, 
wird ihm aufgegeben, nach jeder Beriihrung die Stelle der Beriihrung anzu- 
geben. Er machte dabei zwar vollig systemlos verkehrte Deutebewegungen, 
lieB jedoch niemals nach einer Beriihrung die Bewegung aus und machte sie 
niemals ohne vorausgegangene Beriihrung. Dagegen besteht eine starke 
Unterempfindlichkeit gegen tiefe Nadelstiche rechts wie links. 

Patient ist in schlechtem Ernahrungszustand (57 \\ kg Nacktgewicht). 
Die Haut ist schlaff; er macht abgesehen von dem Posierten den Eindruck 
eines kranken Menschen. 

Die Perkussion der Lunge ergibt Schachtelton und vereinzelte leichte 
Rasselgerausche; geringer Husten mit schaumigem Auswurf. Das Herz ist 
von der Lunge stark iibcrlagert: die Dampfung reicht links bis 1 Finger 
breit auBerhalb der Mamillarlinie. Die Tone sind sehr leise, der 2. Pulmo- 
nalton klappend. Die Pulszahl ist bei mehrmaliger Untersuchung ver- 
schieden, zwischen 80 und 120 in der Minute. Der Urin ist frei von EiweiB 
und Zucker. Das Serum ergibt negative W. R. 

Im Gegensatz zu dem Verhalten des Patienten bei der Untersuchung 
und der ftrztlichen Visite steht sein Benehmen auf der Station, wenn er sich 
unbeobachtet fiihlt. Er geht zwar auch dort nicht sehr schnell, aber ohne 
die merkwiirdigen Besonderheiten, die er w&hrend der Untersuchung zeigte. 
Es wird mehrmals beobaclitet, wie er sich mit anderen Patienten oder 
einem AV&rter unterhalt, dabei angeregt erz&hlt, mit entsprechender Mimik, 
auch einmal lacht und rasche, gewandte Bewegungen ausfiihrt. Am 10. VI. 
kam der Patient plotzlich ad exitum, nachdem er sich kurz vorher noch mit 
anderen Patienten unterhalten hatte. Sektionsergebnis: 

Funfmarkstuckgrofier alter Erweichungsherd im reohten Schlafen- 
lappen. Geringe Pachymeningitis hamorrhag. int. Starke Dilatation des 
linken Ventrikels mit Ausbuchtung des Septum ventriculorum. Sehnige 
Verdickung des Endocards im Gebiet des Reizleitungssystems. Geringe 
fibrinose Verdickung der Mitralsehnenfaden. Dilatation und Hypertrophie 
des rechten Ventrikels. Starke Stauung der Lungen mit Stauungsbronchitis 
und Tracheitis. Pleuritische Adhasionen an beiden Unterlappen. Chronischo 
Gastritis. Enteritis nodul. Stauungs-Leber und-Milz. Schrumpfherde in der 
linken Niere. Starke Stauungsh vperamie beider Nieren. Alte Fraktur der 
Tabula vitrea des rechten Schl&fenbeinee. 

Von der linkaseitigen Hemiplegie, welche seinerzeit durch den 
Unfall entstanden war, lieB sich also bei der Untersuchung nichts 
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mehr nachweiaen. Ob eine Einschrankung des Hor- und Sehver- 
mogens tatsachlich auch jetzt noch bestand, konnte wegen des 
Verhaltens des Patienten nicht festgestellt werden; jedenfalls 
ergab die Beobachtung keine tiefergehende Einschrankung der 
beiden Sinnesqualitaten. 

Im Vordergrund der Erscheinungen steht vielmehr ein Symp- 
tomenkomplex psychogener Natur, der seinen Ausgang nimmt von 
Begehrungen, welche sich an den Unfall anschlossen und bereits 
wenigeMonate nach diesem deutlich zum Ausdruck gebrachtwurden. 
Dieser Wunsch nach Entschadigung nimmt allmahlich den Charak- 
ter einer iiberwertigen Idee im Sinne Wernickes an. Er wird zum 
Ausgangspunkt fur die Entstehung eines gegen Arzte und Berufs- 
genossenschaft gerichteten Beeintr&chtigungssystems, das wieder- 
um zu einer Reihe von querulatorischen Eingaben fiihrt. Angaben, 
welche zu diesem Ideenkomplex passen, werden kritiklos aufge- 
nommen, MiBerfolge als das Ergebnis der Bemiihungen der Feinde 
hingestellt. 

Die Berechtigung fiir seine Anspriiche leitet S. aus einer Reihe 
von Beschwerden korperlicher Natur sowie aus einer eigentiim- 
lichen Art der psychischen Reaktion her, die sich beide als zu dem 
Bild des Gansermhen Symptomenkomplexes gehorig charakteri- 
sieren. Die korperlichen Storungen tragen deutlich den Stempel 
des gekiinstelten und iibertriebenen. Sie treten bei eigens darauf 
gerichteter Untersuchung stark hervor, tun bei abgelenkter Auf- 
merksamkeit vollig zu verschwinden. Diese Art der Reaktion 
schreckt auch vor groberen Widerspriichen nicht zuriick. Aus dieser 
Systemlosigkeit, sowie aus dem Ausbleiben der Fehlreaktionen bei 
abgelenkter Aufmerksamkeit darf auf einen organischen Schwach- 
sinn nicht geschlossen werden, da ja offensichtlich die Fehlreak¬ 
tionen dort und dann aufhoren, wo fiir den Patienten im Augen- 
blick ein Zusammenhang mit seinem Wunschkomplex nicht zu 
sehen ist. Die Reaktion auf einfache Fragen im Sinne des Vorbei- 
redens ist derart, „daB die Antwort zeigt, daB Patient die Fragen 
ver8tanden“, oder aber „es fallen Kenntnisse aus, die der Kranke 
bestimmt besitzt oder besessen hat“. Da jedoch andererseits eine 
traumhafte oder delirante Verwirrtheit nicht vorlag, so werden wir 
in unserem Fall von einer Pseudodemenz sprechen. 

Als Grundlage fiir die Entstehung dieses Bildes haben wir, wie 
stets, auch hier eine psychopathisch degenerative Konstitution an- 
zunehmen. S. ist Deutech-Pole, stammt also aus einer Bevolkerungs- 
schicht, die, wie Stertz angibt, zu einer derartigen Reaktion neigt. 

18 * 
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Zudem weist eine Beihe von Vorstrafen wegen Obdachloaigkeit, 
Bettelns, Arbeitsscheu, StraBenpolizeikontravention und Belei- 
digung darauf hin, daB bei dem Patienten.das soziale bezw. mora- 
lische Empfinden wenig entwickelt ist und daB ein intensiver Wille 
zu geregelter Tatigkeit niemals vorhanden war. Weiter sei auf die 
bei der Untersuchung zutage getretene starke Suggestibility 
sowie auf die Analgesie hingewiesen, zwei hysterische Stigmata,, 
die bei Kranken von diesem Typus selten vermiBt werden. 

Es geht wohl kaum an, das psychische Bild des Patienten mit 
den Gehimnarben, welche sich infolge der beim Unfall entstandenen 
Gehirnblutungen entwickelten, in Zusammenhang zu bringen. Die 
Bildungsliicken, welche dem ersten gutachtlichen Untersucher auf- 
fielen, hat der Patient seinerzeit wohl ganz richtig durch mangelnde 
Schulbildung erklart. Die dann entstandene Erschwerung des 
Assoziationsvermogens, der Urteils- und Merkfahigkeit ist dagegen 
erst zu einer Zeit entstanden, als die iibrigen organisch bedingten 
Unfallserscheinungen bereits in der Riickbildung begriffen waren 
und als Patient eine ihm nicht geniigend erscheinende Rente zuge- 
billigt erhielt auf Grand eines ihm bekannten Gutachtens, in dem 
besonders auf seine den Durchschnitt uberragenden geistigen Fahig- 
keiten hingewiesen wttrde. 

Neben diesen psychischen Veranderangen bot der Patient die 
Anzeichen eines schweren Herzleidens. Trotzdem nun den meisten 
Untersuchem die organischen Veranderangen am Herzen keines- 
wegs entgangen waren, so hatten sie ihnen dennoch bei der Beur- 
teilung des Gesamtzustandes des Patienten wegen des absoluten. 
Uberwiegens der psychogenen Storungen niemals den gebiihrenden 
Anteil zugesprochen. Auch bei der diesmaligen Begutachtung ware 
ohne das Sektionsergebnis wahrscheinhch derselbe Fehler gemacht- 
worden. Nachdem jedoch die pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchung eine schwere Myodegeneratio cordis ergeben hatte, wird 
man kaum fehlgehen, wenn man das Ohnmachtsgefiihl des Patient. r 
die Empfindung der Arbeitsunfahigkeit und vor allem auch die 
linksseitigen Schmerzen, zum mindesten teilweise, als durch das 
organische Herzleiden bedingt ansieht. Der Patient selbst freilich 
hat diese Beschwerden nicht, wie die sonst wohl von Kranken, die an. 
Myocarditis leiden, als Prakordialangst bezeichnet oder geschildert.. 
Er hat vielmehr auch diese Beschwerden unter dem EinfluB seiner 
iiberwertigen Vorstellungen mit seinem Wunschkomplex in Be- 
ziehung gesetzt und als Folgen des Unfalles oder als „Lahmung“ 
bezeichnet. Es mag sein, daB das Vorhandensein dieser tatsach- 
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lichen Beschwerden mit dazu beitrug, bei dem Patienten jenen 
energischen und begriindeten Widerstand gegen die Versache, ihn 
als teilweise arbeitsfahig zu erklaren, hervorzurufen. Dies ist aber 
auch wohl der einzigeZusammenhang, der zwischen dem organischen 
Herzleiden und der hysterischen Pseudodemenz des Patienten be- 
stand. Dagegen wird andererseits zu bedenken sein, daB das Vor¬ 
handensein derartig organisch bedingter Beschwerden keineswegs 
eine Grundbedingung fiir das Entstehen der psychogenen Erschei- 
nungen ist. Wir sehen es sonst, daB auch ohne sie, hervorgerufen 
durch Begehrungsvorstellungen, bei den suggestiblen Personen, um 
die es sich hier stets handelt, ein Heer ven rein psychogen be- 
dingten Storungen entsteht, welche fiir den Patienten wohl kaum 
weniger qualend sind, und keine geringere subjektive GewiBheit 
besitzen, als die objektiv bedingten. Das Vorhandensein anato- 
mischer Veranderungen ist demnach keineswegs als ein Moment 
anzusehen, welches zur Entstehung der Pseudodemenz notwen- 
dig ist. 

Es geht also nicht an, die Pseudodemenz in unserem Fall als 
Resvltate aus der koordinierten Wirlcung von Unfatt und Krankheit 
hinzusteUen; denn die Storungen, welche die durch den Unfall aus- 
gelostenWunschvorstellungen bedingten,stehen neben den organisch 
bedingten, ja konnen sie, wie wir spater sehen werden, sogar auBer- 
lich vollig verdrangen. Eine Beziehung derselben zu dem Unfall 
besteht nur subjektiv und zwar insofem, als sie vom Patient riick- 
laufig infolge seiner Begehrungsvorstellungen mit dem Unfall 
in eine nur subjektiv richtige kausale Beziehung gebracht werden, 
um so nachtraglich mit den iibrigen Storungen auf eine Stufe ge- 
stellt zu werden. 

Objektiv jedoch haben die beiden Arten von krankhaften Ver- 
• anderungen gar nichts miteinander zu tun. 

Ist somit das Vorhandensein einer organischen Erkrankung 
fiir die Beurteilung der atiologischen Zusammenhange bei der 
Entstehung der Pseudodemenz nach Unfall kaum von Bedeutung, 
so ist sie es doch in praktischer Hinsicht, da die durch solche orga- 
nische Storungen bedingte Arbeitsunf&higkeit nur dann, wenn diese 
als Unfallfolgen anzusehen sind, fiir die Festsetzung der Unfallrente 
in Betracht kommt. Ist demnach, wie in unserem Fall, ein Zu- 
sammenhang derselben mit dem Unfall nicht nachzuweisen, so 
wird der Teil der Erwerbsbeschrankung, der aus den organisch 
bedingten Beschwerden erwachst, nicht auf Grand der Unfallver- 
sicherang zu entsch&digen sein, vielmehr unter der Voraussetzung, 
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daB sie mindestens 66 2 / 3 pCt. betragt, zur Gewahrung einer In- 
validenrente fiihren konnen. Hierzu kann unter Umstanden eine 
Unfallrente bis zu 33 V 3 pCt. hinzukommen mit den aus § 1311 R. 
V. 0. sich ergebenden Einschrankungen. 

Fall 2. Dor Untersuchte Paul L., geb. 1. VII. 1878, ist bereits mehrfach 
mit Gefangnis vorbestraft und zwar im Jahre 1892 mit 3 Tagen wegen schwe- 
ren Diebstahls, 1901 wegen Korperverletzung mit 6 Monaten und 1907 wegen 
gewerbsmaCigen Gliickspiels mit 1 Monat Gefangins. Tn den Jahren 1906 
bis 1910 schwebte eine Reihe von Strafverfal ren wegen gewerbsmafiiger 
Hehlerei gegen ihn, die jedoch nur teilweise zu einer Bestrafung fuhrten, 
weil L. es verstanden hatte, sich mit einem Komplizen zusammenzutun, der 
spater als geisteskrank erklart wurde, so dafi seine Aussage, auf die es be- 
sonders ankam, nicht zur Beweisaufnahme verwertet werden konnte. Es 
schwebte dann gegen ihn ein Verfahren wegen gewerbsmafiiger Hehlerei 
und eines wegen Begiinstigung und Verleitung zum Meineid. Auch hier 
mufite wiederum die Verhandlung vertagt werden, weil der Hauptbela- 
stungszeuge als geisteskrank erklart wurde. Ein Krirninalkommissar be- 
zeichnete den L. als beriichtigten gewerbsmaCigen Hehler, der es verstehe, 
sich selbst im Hintergrund zu halten, und sich durch Vorschieben von 
Geisteskranken oder Verstorbenen aus der Affare zu ziehen. Es wurde jedoch 
von anderen Zeugen eine Reilie ihn schwer belastender Aussagen gemacht. 
Darauf war er vom 5. X. bis 6. XI. 1912 im Rudolf Virchow-Krankenhaus, 
wo er zuerst auf der Abteilung fiir Geschlechtskrankheiten behandelt wurde, 
um dann nach der Abteilung fiir Geisteskranke verlegt zu werden. Die 
dortige Untersuchung ergab eine Narbe am Penis und positive W. R. im 
Blut: im Lumbalpunktat wurde Zell- und Eiweifivermehrung festgestellt 
und ebenfalls positive W. R. Am Tag vor der Entlassung trat eine „Psychose <l 
auf. L. war stark depressiv gehemmt und es soil eine Herabsetzung der 
Merkffthigkeit bestanden haben. Es wurde deshalb die Diagnose gestellt, 
dafi es sich ,,aller Wahrscheinlichkeit nach um eine Gehirnerweichung“ 
handelte. ,,Bei seinem Fortgang von hier hot er so schwere geistige Sto- 
rungen dar, dafi nicht einmal eine Verstandigung mit ihm moglich war.“ 

Anschliefiend wird L. von seiner Ehefrau in eine Heilanstalt fiir 
Nerven* und Gemiitskranke verbracht. Nach der dortigen Krankenge- 
schichte gibt er an, er habe sich im Jahre 1906 luetisch infiziert, besitze 
ein 3 jahriges lebendes Kind, seine Ehefrau habe 4 mal abortiert. Seine 
Schwester sei selir nervos. Er selbst war sehr reizbar, hatte eine labile 
Stimmung und weinte viel, Erscheinungen, welche als der Ausdruck einer 
psychopathischen Konstitution gedeutet v\irden. Seine jetzige Krankheit 
habe sich allmahlich entwickelt. Auch fruher schon sehr erregt, li&tten sich 
die Erregungszustande in den letzten Jahren gesteigert. Dazu sei eine 
starke Vergefilichkeit gekommen, welche schliefilich dazu fiihrte, dafi er sich 
die einfachsten Dinge nicht mehr merken konne. 

Die objektive Untersuchimg ergab verzogene Pupillen, trage und we nig 
ausgiebige Lichtreaktion, linksseitige Fazialisparese mit Beteiligung des 
Stimastes, Zittern der Zunge beim Herausstreckon, sowie eine Spracli- 
storung mit Silbenstolpern, die als artikulatorisch bezeichnet wird. Es be- 
stand eine starke Depression verbunden mit Denkhemmung. Patient v r er- 
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mochte nicht die einfachsten Aufgaben zu losen oder Fragen zu beantworten, 
war jedoch im iibrigen freundlich und zuganglich, aB und trank geniigend, 
nahm jedoch an seiner Umgebung keinen Anteil. Kurz vor den Weihnachts- 
tagen besserte sich sein Zustand, so daB er iiber das Fest entlassen werden 
konnte, um am 5. I. 1913 in dem friiheren Zustand zuriickzukehren. Sein 
Zustand wurde dem GeriCht gegeniiber als unverandert bezeichnet und in- 
folge dessen wurde das Verfahren gegen ihn vorlaufig eingestellt, da er nach 
der Tat in Geisteskrankheit verfallen ist. Auch bei seiner Entlassung am 
1. III. ist eine deutliche Besserung nicht festgestellt worden. L. konnte z. B. 
immer nodi nicht die Frage nach dem Namen seines Kindes beantworten. 

Die Art seiner Bet&tigung in der Folgezeit steht in starkem Kontrast 
zu der schweren Denkhemmung, dem Intelligenz- und Merkfahigkeits- 
defekt, den L. wahrend der arztlichen Beobachtung gezeigt hatte. Bereits 
1 Monat nach der Entlassung wird durch Beobachtung eines Kriminalschutz- 
manns festgestellt, daB L. der Leiter eines Wettbureaus ist, bei dem er 
eine ganze Reihe von Helfem beschaftigt. Zwei derselben bedienten das 
Telephon, ,,das fortwahrend klingelte“. 2 Radfahrer und ein Messengerboy 
waren mit dem Zusammenbringen von Wet ten beschaftigt. 

Im Mai wurde L. mehrfach von einem Gerichtsarzt in seiner Wohnung 
untersucht, da von seiner Ehefrau das Entmiindigungs verfahren wegen 
Geisteskrankheit beantragt worden war. Der Gutachter fand den L. teil- 
nahmslos im Bett liegen, was er sagte, war wenig verstandlich und bezeugte 
vollige Geistesverwirrung. Auf die meisten Fragen wiederholte er nur das 
letzte Wort. Da auf Grund hauptsachlich des serologischen Befimdes eine 
Paralyse angenommen wurde, so wurde L. entmiindigt und seine Ehefrau 
als Vormund eingesetzt. 

L. mietete, wohl um diese Zeit, ein eigenes Lokal, wo er das Wett- 
bureau weiter betrieb. Auf die bei ihm beschaftigten Radfahrer und den Boy 
machte er den Eindmck des Chefs, da er die Briefe in Empfang nahm, 
Abonnements nahm und die Auftrage erteilte. Auch der telephonische An- 
ruf richtete sich an L. und auf verschiedene telephonische Anfragen, die der 
Kriminalkommissar als Wettsuchender an das Bureau richtete, ant wort eta 
er mit einer Ausnahme personlich. 

Auf der StraBe machte L. ,,den Eindruck eines geriebenen Gauners *. 
Auf seinen Gangen war er sehr vorsichtig und bestieg keine Elektrisclie 
und kein Auto ohne sich vorher genau orientiert z\i liaben, ob er verfolgt 
oder beoachtet werde. Nach seiner Sistierung anderte sich sein Verhalten 
mit einem ,,sichtbaren Ruck“. In dem Bericht des Kriminalkommissars 
heiBt es: „er konnte von nun an kaum von der Stelle gehen, hatte bis auf 
wenige kaum verstandliche Laute plotzlich die Sprache verloren, konnte nur 
sehr schwer meine Fragen verstehen imd beantwortete diese meist mit Kopf- 
nicken oder Sehiitteln, kannte mich, der ich seit Jahren fortwahrend mit ihm 
zu tun habe, angeblich nicht wieder usw.“ 

Fragen oder Hinweise hingegen, die ihm xmverfanglich erschienen, 
verstand er sofort, xmd beantwortete sie klar bezw. handelte zweckent- 
sprechend. Er nahm auf Auffordern die herumliegenden Sachen insbesondere 
seine Uhr ait sich, zeigte das Versteck der Wettzettel auf den Hinweis, 
daB sie ja doch sonst gefimden wiirden, zeigte die dem Kommissar unbe- 
kannte Art, das Telephon einzuschalten. Dagegen verstand er Fragen, die 
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niit seiner Straftat in Verbindung standen, erst nach mehrmaliger energischer 
Aufforderung. 

An 4. Renntagen nach dieser Haussuchung telephonierte der Kom- 
mi88ar das Bureau des L. an und hatte 8—10 Unterredungen mit ihm, den 
■er an dor Stimme kannte und der sich selbst als „Paul“ bezeichnete. Dabei 
fiihrte L. langere Gespr&che, bei denen er schnell und redegewandt Aus- 
kunft gab, energisch wurde, wenn er nicht verstehen konnte (der Kommissar 
sprach absichtlich leise), sich Grobheiten verbat und auf Zahlungsauf- 
iorderungen schnippische Antworten bereit hatte. 

Der Kriminalkommissar glaubte, da Q ein Geisteskranker einen der- 
artigen Gesch&ftebetrieb als Buchmacher groBeren Stils nicht leiten konnte 
und bezeichhet die Geisteskrankheit des L. als „dreisten Schwindel* 1 . Zu 
dem schwebenden Verfahren wurde nun noch ein weiteres, wegen gewerbe- 
m&Bigen Glucksspiels gegen ihn eingeleitet. 

Zur Beurteilung seines Geisteszustandes wird er von der Staatsanwalt- 
schaft der hiesigen Klinik iiberwiesen. 

Patient liegt auf der Abteilung interesselos zu Bett. Er ifit und trinkt 
gut, jedocli ohne Hefflhunger. H&ufiger n&Bt er ein, sucht jedoch im all- 
gemeinen selbststandig das Klosett auf. Der Gang ist langsam, schliirfend, 
wie zogemd. 

Er spricht sehr langsam und schwer verst andlich; die einzelnen Silben 
werden lang gedehnt, ineinander iibergezogen; die Sprache ist schleppend, 
verwaschen und zeigt einen ausgesprochenen Tremor. Haufig zischt Patient 
erst mehrmals, ch . . ch . . bevor er das Wort herausbringt. Der Gesichts- 
ausdruck ist im allgemeinen leer, die Mundwinkel h&ngen herab. Der Blick 
ist interesselos, in die Feme gewandt, am Untersuchenden vorbei. Richtet 
man Fragen an ihn, so runzelt er die Stim, reiBt die Augen weit auf und 
gibt sich den Anschein eifrigen Nachdenkens. Die allereinfachsten Fragen 
beantwortet er iiberhaupt nicht oder erst zweifelnd nach langem Besinnen. 
2 und 2 wird nach langem Nachdenken richtig gerechnet. 2 mal 2 sei 2, 
2 mal 3, 3. Auf die Frage wieviel Finger er habe, antwortet er 5, wieviel 
Hande, ebenfalls 5 und wieviel Finger also zusammen, wieder 5. Ein Zwei- 
m arks tuck h&lt er fiir ein Einmarkstiick, ein Dreimarkstiick fiir 5 Mark, 
ein 5 Marks tuck bezeichnet er richtig als solches, erklart es jedoch fiir gleich 
mit dem friiher gezeigten 3 Markstiick. Auf die Frage, welche Farbe hat der 
Hiramel, wiederholt der Patient Himmel. Welche Farbe haben die Bl&tter ? 
Blatter. Und das Blut ? Rot. 

Die Nase zeigt er auf Auffordern prompt, das Genick jedoch nicht. 
Gefragt, ob er keins habe, schiittelt er mit dem Kopf. Das Knie wird erst 
nach mehrmaliger Wiederholung der Aufforderung zogernd gezeigt. 

Auf die Frage nach dem Datum zuckt er mit den Achseln. Eine Reihe 
widersprechender Fragen beantwortet er ganz wahllos mit „ Ja“. Ist heute 
Dienstag ? „Ja." IstMittwoch? „Ja“. Was kommt nach Mittwooh fiir ein 
Tag T Zuckt mit den Achseln. Kommt Freitag ? ,, Ja“. Semen Geburtstag 
gibt er richtig an, sein Alter jedoch falsch (34 statt 36). Die Jahreszeit 
benennt er richtig. 

4 stellige Zahlen kanu er erst nach mehrmaligen Vorsprechen wieder- 
holen und hat sie dann sofort wieder vergessen. Aufgefordert 8714 hinzu- 
schreiben, schreibt er 814. Er erklart die Zahl auf Vorhalten fiir richtig. 
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Er sei hier in eizxem Krankenhaus, als n&here Bezeichnung gibt er an: ,,Vir¬ 
chow 1 *. Die Frage, ob er krank sei, verneint er. Warum er derm hier sei 
„meine Frau sagt —-, ich soli-hier bleiben!“ 

Aufgefordert, seinen Lebenslauf zu schreiben, produziert er folgendes: 

Lebenslauf heifit L.ich bin im Virchow Krankenhaus babe mein 

Frau und Lotti und Kopfschmerzen sonntag kriege ich Kuchen. 

Hochachtung 

Dein Paul. 

Geboren 1 Juni 1876 verheiratet und Kaufman geworden 1 Kinder, 
habe keine El tern. 

Er schreibt sehr langsam und zitternd ohne jede Interpunktion, 
wechselt lateinische und deutsche Schrift sogar in demselben Wort. I-Punkte 
und U-Haken vergiflt er meist, dreimal wird ein Buchstabe ausgelassen. 

Auf korperlichem Gebiet zeigt L. auQer der bereits erw&hnten Sprach- 
und Schreibstorung folgende Erscheinungen: die Pupillen sind gleich weit 
und leicht verzogen, die linke reagiert auf Licht schlechter als die rechte. 
Augenbewegungen nach alien Seiten frei, kein Nystagmus. Der linke Facialis 
ist etwas schlechter als der rechte, der linke Mundwinkel h&ngt in der Ruhe 
herab, die linke Nasolabialfalte ist leicht verstrichen und beim Z&hne- 
zeigen bleibt die linke Seite zuriick. Beim Sprechen zeigt sich zeitweise 
ein starkes Vibrieren in der Mundmuskulatur. Die Zunge wird langsam 
und zitternd herausgcstreckt. Periost- und Sehnenreflexe am Arm sind 
beiderseits gleich. Patellar- und Achillessehnenreflexe rechts = links und 
lebhaft; kein Klonus; kein Babinski, Oppenheim, Mendel-Bechterew. 
Bauchdecken- imd Cremasterreflex o. B. Eine objektive Veranderung der 
verschiedenen Qualitaten der Sensibilitat konnte nicht festgestellt werden, 
dagegen reagiert L. nicht auf tiefe Nadelstiche am ganzen Korper mit Aus- 
nahme der empfindlichsten Stellen der Nase und der Augenwinkel. 

Die inneren Organe zeigen keine krankhaften Veranderungen. Der 
Urin ist frei von Albumen und Saccharum. 

Das Serum ergab bei der Untersuchung der Wassermannschen Reaktion 
mit 3 verschiedenen Extrakten iibereinstimmend eine Hemmung, welche als 
schwach positiv angesehen werden muBte. Bei der Lumbalpunktion ent- 
leerte sich der Liquor in starkem Strahl, Phase I war positiv, der Eiweitt- 
gehalt deutlich vermehrt. Es bestand eine starke Lymphozytose und die 
W. R. war positiv. 

Anamnestische Angaben sind vom Patienten selbst nicht zu erhalten. 
Die Aussagen der Ehefrau, die die luetische Injektion in das Jahr 1902 
verlegt, und Angaben fiber eine Spritzkur macht, maclien im iibrigen den 
Eindruck als ob sie stark zu Gunsten des Untersuchten gefarbt seien, und 
miissen deshalb fiir die Beurteilung der Entwicklimg der Krankheit unbe- 
riicksiohtigt bleiben. 

Das psychische Bild, das der Kranke jetzt bietet, hat einige 
Ahnlichkeiten mit dem katatonischen Stupor. Die stumpfe Inter- 
esselosigkeit auf der Station, sowie das Haften am letzten Wort bei 
der Beantwortung einer Reihe von Fragen, die perseveratorische 
Art, mehrere Fragen gleich maBig zu beantworten, klingen an Er- 
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scheinungen an, wie sie bei schizophrenen Erkrankungen gefunden 
werden. Ebenso auch die sprunghafte, dissoziierte Manier des 
Lebenslaufes, bei dem vollig inadequate Gedankengange in einem 
Satz vereinigt werden. Aber abgesehen da von, daB die Erschei- 
nungen des Negativismus auf korperlichem Gebiet vollig fehlen, 
zeigt z. B. gerade dieser Lebenslauf deutlieh die kindlich lappische 
Manier des Patienten, wie sie auch aus seinen xibrigen Reaktionen 
hervorgeht und der gegeniiber man sich des Eindrucks nicht er- 
wehren kann, der Kranke reagiere in einer Weise, wie er sich selbst 
eine Geisteskrankheit vorstellt. Zudem zeigt der Patient einen 
Ausfall derartig elementarer Kenntnisse, wie er mit seinem sonstigen 
Verhalten vollig unvereinbar ist. Auch die Reaktion des Vorbei- 
redens ist haufig eklatant. Zudem ergibt die objektive Vorge- 
schichte, daB alle diese Erscheinungen, wenn auch zuerst wohl 
noch nicht so ausgepragt, nur dann in Erscheinung traten, wenn L. 
in arztlicher Untersuchung stand oder polizeilich vernommen wurde. 
Bei seinem Aufenthalt in der Nervenheilanstalt traten seine Be- 
schwerden gerade zur Zeit der Weihnachtsfeiertage zuriick, so 
daB er bei seiner Familie verweilen konnte, um dann nach 
denFesttagen in alter Starke wieder einzusetzen. Dasselbe wech- 
selnde Verhalten tritt noch viel deutlicher in jener Zeit hervor, 
in der er sein Wettbureau leitete und zwischendurch bei arztlicher 
Untersuchung oder polizeilicher Vemehmung das Bild volliger 
Apathie bot. 

Diese pseudodemente Reaktion wird offenbar ausgelost durch 
die unangenehme Situation, in die Patient infolge seiner Straftat 
gekommen ist. Nachdem es ihm friiher mehrmals gelungen war, 
dadurch freigesprochen zu werden, daB sein Hauptbelastungs- 
zeuge fiir geisteskrank erklart wurde, lag fiir ihn der Wunsch nahe, 
jetzt, wo er durch die Aussagen von Helfershelfem schwer belastet 
war, selbst als geisteskrank zu erseheinen. Als der Boden auf dem 
diese Reaktion sich entwickelte wird auch hier wiederum eine 
psychopathischeKonstitutionanzunehmen sein, als deren Ausdruck 
wir die groBe Reihe von Vorstrafen ansehen miissen, sowie die 
bei der Untersuchung zutage getretenen hysterischen Stigmata. 

Andererseits ergab die serologische imd cytologische Unter¬ 
suchung des Lumbalpunktats das Bestehen eines organischen Hirn- 
leidens auf luetischer Basis. Selbst wenn man nun als Zeitpunkt der 
Infektion 1906 und nicht wie die Frau, vielleicht aus dem Be- 
streben heraus, auch fiir weiter zuriickliegende Straftaten ihres 
Mannes krankhafte Veranderungen verantwortlich zu machen, 1902 
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annimmt, so spricht immerhin die lange Inkubatioiiszeit gegen die 
Annahme einer tertiar luetischen Gehirnaffektion und fiir eine 
progressive Paralyse. Auch der verwaschene, hasitierende und 
tremolierende Charakter der Sprache steht mit dieser Annahme 
im Einklang, wenn es auch sicher ist, daB ein groBer Teil der Sprach- 
veranderungen psychogener Natur ist. Ahnlich liegt es bei den 
Storungen der Schrift. Sowohl der Tremor, wie die Auslassung von 
Buchstaben, I-Punkten, U-Haken und Interpunktionszeichen und 
die unordentliche Art der Schreibweise passen in das Bild der 
paralytischen Schriftstorung. Aber auch hier wird wiederum ein 
groBer, und zwar der auffallendste Teil der Veranderungen in dem 
oben besprochenen Sinne gedeutet werden miissen. Das gelegent- 
liche Zittem der Mundwinkel beim Sprechen und der Tremor 
der Zunge bestarken diesen Verdacht noch, dagegen lassen sich 
die psychischen Veranderungen in diesem Sinne nicht vervvenden; 
denn wenn auch vielleicht bereits geringe Storungen der Merk- 
fahigkeit und des Urteils vorhanden sind, so werden sie doch durch 
die eigentiimliche Art der Reaktion des Patienten vollig verdeckt. 
Andererseits erscheint es unwahrscheinlich, daB bereits grobere 
Geistesstorungen verhanden sind, da es sonst dem Patienten kaum 
moglich gewesen ware, den umfangreichen Betrieb in der Weise zu 
ieiten, wie dies nach den polizeilichen Feststellungen anzunehmen 
ist. Wir kommen daher zu der Ansieht, daB es sich in unserem 
Falle um eine progressive Paralyse im Anfangsstadium handelt. 

Ein Zusammenhang der psychogenen Storungen mit den 
organisch bedingten ist auch hier nicht aufzufinden. Denn das 
psychogene Krankheitsbild zeigt seine Abhangigkeit von Be- 
gehrungsvorstellungen nicht nur dadurch, daB es durch die unan- 
genehme Situation ausgelost wurde, sondem auch daB es mit 
dem Schwinden und Neuauftauchen derselben aufhort, und neu in 
Erscheinung tritt. Andererseits ist auch jener Gedankengang, den 
wir bei dem friiher behandelten Fall in Erwagung zogen, daB nam- 
lich das objektiv bedingte Krankheitsgefiihl als Unterlage fiir die 
psychogenen Storungen diente,hier schon deshalb unwahrscheinlich, 
weil die Krankheitseinsicht bei der progressiven Paralyse zu fehlen 
pflegt, und auch in unserem Falle auBer Kopfschmerzen keine 
subjektiven Beschwerden vorgebracht wurden. 

Wir haben es demnach mit einem Psychopathen zu tun, bei dem 
durch den Anklagezustand eine Pseudodemenz ausgeldst wurde, unter 
zeitlicher Coincidenz mit dem Beginn einer progressiven Paralyse . 
Im klinischen Bild vermischen sich die beiden, durch voneinander 
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unabhangige Ursachen bedingten, nebeneinander hergehenden, 
psychischen Storungen. Dabei werden die vielleicht vorhandenen 
geringen Geistesstorungen organischer Natur durch die psychogenen 
vollig verdeckt und mogen vielleicht auch insofem ala deren Unter- 
lage dienen, ala aie vom Patienten stark vergrobert werden, um 
so den Charakter des Gekiinstelten anzunehmen. 

Beziiglich der Beurteilung der strafrechtlichen Verantwortlich- 
keit im Sinne des § 51 St. G. B. fur die alten Straftaten kommen 
diese psychogenen Storungen deshalb nicht in Betracht, da sie ja 
erst nach und durch sie entstanden sind. 

Dagegen wurden sie kurz vor und wahrend jener Zeit be- 
obachtet, wahrend der L. sich des gewerbsmaBigen Gliickspiels 
schuldig machte. Aber die pseudodemente Beaktion trat damals 
nur voriibergehend auf, um in der Freiheit bezw. nach der arztlichen 
Untersuchung oder der polizeilichen Vemehmung normalem Ver- 
halten Platz zu machen. Daher wird man beziiglich samtlicher 
dem Angeklagten zur Last gelegten Verfehlungen nur darauf hin- 
weisen konnen, daB es sich um einen zu Schwindeleien, Betriige- 
reien und Eigentumsverbrechen neigenden Psychopathen handelt, 
dem jedoch der Schutz des § 51 deshalb noch nicht zugebilligt 
werden diirfte. Andererseits wiirde bei Vorhandensein einer progres- 
siven Paralyse das Bestehen der freien Willensbestimmung zu ver- 
neinen sein, und es ware demnach nur noch zu entscheiden, ob 
diese Erkrankung bereits zur Zeit der Begehung der verschiedenen 
Straftaten bestanden hat. Diese Frage laBt sich fiir die letzten 
Strafhandlungen wohl noch mit einiger Wahrscheinlichkeitbejahen. 
Dagegen ist es durch die psychogenen Storungen des Patienten 
vollig unmoglich geworden, den Zeitpunkt der Entstehung des 
Leidens einwandfrei festzustellen, und damit Anhaltspunkte fiir 
die Beurteilung des Geisteszustandes zur Zeit der Begehung der 
friiheren Strafhandlungen zu gewinnen. 

Die Frage nach der Straf- und Haftfahigkeit des Patienten 
ist hingegen jetzt zu vemeinen, und zwar nicht nur fiir voriiber- 
gehende Zeit, wegen der heilbaren Pseudodemenz, sondem fiir 
immer wegen der beginnenden progressiven Paralyse. Andererseits 
wird zu bedenken sein, daB in der Freiheit das psychogene Syn¬ 
drom sehr bald abklingen diirfte, und der Patient dann infolge 
seiner Neigung zu pathologischen Schwindeleien und Betriigereien 
gemeingefahrlich werden kann. Es wird deshalb die Unterbringung 
in einer Irrenanstalt als angebracht bezeichnet werden miissen. 
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Wir haben gesehen, daB organische Erkrankungen, wie sie sich 
bei Psychopathen mit hysterischer Pseudodemenz gelegentlich 
finden, mit dieser psychogenen Veranderung nicht in einen kau- 
salen Zsuammenhang gebracht werden konnen. Es ware nun denk- 
bar, daB ebenso wie bei dem letzten Fall eine psycbogene Ver¬ 
anderung neben einer progressiven Paralyse einhergeht, in anderen 
Fallen die pseudodemente Reaktion sich einer Schizophrenic auf- 
pfropfen kann. Diese Erwagung diirfte vielleicht dazu fiihren, 
solche Falle zu klaren, wie sie Lilckerath 1 ) beschrieben hat, und 
wie sie seinerzeit Nissl 2 ) veranlaBten, das Oansersche Syndrom in 
engste Beziehung zur Katatonie zu setzen. 

Andererseits aber ist es in diagnostischer Hinsicht von be- 
sonderer Wichtigkeit, daB organische Erkrankungen selbst schwerer 
Natur durch die psychogenen Symptome vollig verdeckt und un- 
kenntlich gemacht werden konnen, so daB sie dem Untersucher 
entgehen. Die subjektiven Beschwerden des Patienten finden 
wegen der iibertriebenen Art, in der sie geauBert und etwa mit dem 
Wunschkomplex in Verbindung gebracht werden, meist nicht die 
ihnen gebiihrende Beachtung. Da nun die Feststellung von orga- 
nischen Veranderungen nicht nur fiir die Frage der Entschadigung 
der Unfallpatienten und die der Zurechnungsfahigkeit der Straf- 
gefangenen von Wichtigkeit ist, sondem auch ein Angriffspunkt 
fiir therapeutische MaBnahmen sein kann, so wird man sich bei der 
Beurteilung solcher Kranker nicht bei der Diagnose der hysterischen 
Pseudodemenz beruhigen diirfen. Vielmehi; wird man versuohen 
miissen, ob es gelingt, mit objektiven Methoden irgendwelche 
organische Veranderungen festzustellen, die Besch werden verur- 
sachen konnen, welche in der Richtung der vom Patienten ge- 
auBerten liegen. 

x ) Ztschr. f. Psychiatr. 1911. 68. S. 312. 

*) 1. c. 
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(Aus der Nervenklinik der Universit&t in Amsterdam 
und dem Niederl&ndischen Zentral-Institut fiir Himforschung). 

Ober das Zentralnervensystem bei pernizioser Anamie. 

Von 

Dr. B. BROUWER und H. J. J. BLAUWKUIP. 

(Hierzu 3 Figuren im Text und Taf. I—II.) 

Seitdem Lichtheim im Jahre 1887 darauf hingewiesen hat, daB 
das Zentralnervensystem bei der pdrniziosen Anamie leiden kann 
und Minnich einige Jahre spater zeigte, daB dieses in ganz charak- 
teristischer Weise stattfindet, ist eine groBe Literatur liber dieses 
wichtige Stuck der Pathologie entstanden. Mehrere Autoren haben 
die Fragen, welche hierbei in Betracht kommen, mit versehiedenen 
Arbeitsmethoden untersucht und von verschiedenen Seiten be- 
leuchtet. Wenn man aber diese Literatur iibersieht, so zeigt 
sich, daB zwar die Menge der Tatsachen sich in dankenswerter 
Weise vergroBert hat, wodurch ein breiterer Gberblick liber diesen 
Teil der Pathologie gegeben wird, jedoch das Verstandnis der 
Pathogenese der Ruckenmarkserscheinungen bei der pemiziosen 
An&mie sich wenig verandert hat, seitdem die ersten Untersucher 
in ihren grundlegenden Arbeiten ihre Auffassungen hieriiber 
geauBert haben. Die fiihrenden Autoren auf diesem Gebiete 
betrachten auch jetzt noch die Rue kenmarksverander ungen als 
die Folge eines Giftes, welches sowohl die pemiziose Anamie 
als das Medullarleiden verursacht. Dieses Gift oder Toxin soil das 
Riickenmark durch die BlutgefaBe erreichen. Welches dieses Gift 
ist, warum dieses eben eine derartig lokalisierte Wirkung ausiibt, 
daB immer wieder bestimmte Abschnitte des Riickenmarksquer- 
schnittes freibleiben, sind nur Beispiele aus der Menge der Fragen, 
welche auch jetzt noch auf Losung warten. Daher hat dieses Thema 
die Forscher bis in die letzte Zeit hinein nicht losgelassen, und 
zieht jeden an, dem ein Fall dieser Krankheit begegnet. 

Die langer dauemde klinische Beobachtung und anatomische 
Untersuchung eines klassischen Falles dieser Art, hat uns eine 
t)berzeugung von der Pathogenese der Veranderungen im Zentral¬ 
nervensystem gegeben, welche mit der gelaufigen Auffassung nicht 
iibereinstimmt. Sid bietet uns weiter die Gelegenheit zu einigen 
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detaillierten Fragen Steilung zu nehmen, welche in der Literatur 
immer wieder beriihrt werden. SchlieBlich veranlaBt unsere Wahr- 
nehmung uns, darauf hinzuweisen, daB die genaue klinische Unter- 
suchung gefolgt von der anatomischen Kontrolle derartiger Falla, 
sicher fiir eine Streitfrage in der physiologischen Anatomic Be- 
deutung hat, namlich fiir die Leitung der Sensibilitat im Riicken- 
mark des Menschen. 

Es scheint uns iiberfliissig, die ganze Literatur hier wieder 
aufzurollen. Henneberg (7) hat seiner eingehenden Schilderung, 
dieses Leidens in Lewandowskys Handbuch der Neurologic eine 
ausfuhrliche Literaturliste hinzugefiigt. Spater sind die Arbeiten 
von WoMuriti (19), Richter (14), Lube (11), Lend (9), Else Kauf - 
mann (8), Fleischmann (6), Lewy (10), Wilson (18) und Dinkier (4) 
erschienen. Bekanntlich ist der in dieser Frage meist zitierte Autor 
Nonne , welcher aus seiner reichen Erfahrung zahlreiche Beschrei- 
bungen in der Literatur festgelegt hat; die Mehrzahl der Autoren 
stimmt den Auffassungen dieses Forschers bei. 

Wir befechreiben in den folgenden Seiten zuerst unsere Wahr- 
nehmung, verteidigen dann unsere Auffasssung von der Pathogenese 
der Veranderungen im Zentralnervensystem und besprechen schlieB- 
lich kurz, welche Bedeutung ein derartiger Fall hat fiir die Kenntnis 
der Sensibilitatsleitung im menschlichen Riickenmark. 

Klinische Beschreibung. 

G. P. O., Fuhrmann, 38 Jahre alt, wurde am 23. IV. 1914 in die Nerven- 
klinik Professor Wertheim Salomonson? aufgenommen, weil seine Beine in der 
letzten Zeit schwacher geworden waren. Im Dezember 1913 war er an starker 
Diarrhoe erkrankt. Seitdem hat er nicht mehr arbeiten konnen, weil er 
sich immer ermiidet und schwach fiihlte, wahrend sein Gang unsicher 
wurde. Er erbrach nicht und hatte keine Magenbeschwerden. Niemals 
klagte er iiber Schmerzen, bisweilen gab er an, ein Giirtelgefiihl zu haben. 
Dann und wann hatte Patient leichte Blasenstorungen. 

Die Hauptklage des Patienten war aber die groBe Ermiidung. Aus der 
Vorgeschichte muB mitgeteilt werden, daB er nicht heiratete und ein 
unstates, unregelmaBiges Leben gefiihrt hat. Er war Alkoholiker, rauchte viel, 
kaute viel Takak und wurde mit Gonorrhoe infiziert. Lues wird negiert. 
Sein Vater war ebenfalls Alkoholiker und starb an Karcinoma Oesophagi, die 
Mutter ist an Tuberkulose zugrunde gegangen. Ein Onkel des Patienten 
ist in einer Irrenanstalt gestorben. 

Status in der ersten Zeit nach der Aufnahme. Der Allgemeinzustand 
des Patienten ist nur m&Big. Er sieht ziemlich schlecht aus und ist abge- 
magert. An Herz und Lungen konnten keine Veranderungen gefunden 
werden. Die Pupillen sind rund und nicht ganz gleich grofl. Sie reagieren 
nur trage auf Licht; die Konvergenareaktion ist viel besser. Nystagmus 
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und Ptosis sind nicht vorhanden. Die Himnerven sind normal. Nirgends 
findet sioh zirkumskripte Atrophie der Muskeln. All© Bewegungen mit den 
Extremit&ten konnen gemacht werden, die Kraft ist aber nur m&Big. Die 
Sensibilitat ist am Kopfe, an den oberen Extremit&ten und am Rumpfe 
normal. Anfanglich waren auch an den Beinen keine Veranderungen in der 
Hautsensibilitat festzustellen. Der Muskelgelenksinn war aber deutlioh ge- 
stort. Das Stehen mit geoffneten Augen ist unsicher; bei geechloesenen 
Augen tritt unmittelbar das Romberg&che Symptom auf. Das Gehen ist 
leicht spastisch-ataktisch. Was die Reflexe betrifft, so sind die Corneal- und 
Konjunktivalreflexe, die Armreflexe und die Bauchreflexe normal. Die 
Kremasterreflexe sind nicht auszulosen. Kniereflexe beiderseits lebhaft, 
'gedampfter Knieclonus. Achillesreflexe erhoht (Fuficlonus). Die FuB- 
sohlenreflexe eind nicht deutlich auslosbar. Die Beine sind leicht rigide. In 
den oberen Extremitaten ist keine, in den unteren nur geringe Ataxie. Die 
Sinnesorgane fimktionieren normal. Psychische Storungen sind nicht zu 
verzeichnen. Keine Veranderungen an der Retina. Der Haro ist normal. 
Wassermanns ,che Reaktion im Blute ist negativ. Hamoglobingehalt 25 pCt. 

Blutbefund: 

Erythrozyten 1.200 000 
Leukozyten 2800 
Poikilozytose. 

Mikro- und Makrozyten anwesend. Ein vereinzelter Normoblast, 
keine Megaloblasten gefunden. 

25 

Farbeindex = — 

24 

Leukozytenf ormel: 

Polynukleare neutrophile Leukozyten 50 pCt. 

Eosinophil© „ 3 pCt. 

Lymphozyten 43 pCt. 

tlbergangszellen 4 pCt. 

Dieser Zustand besserte sich unter geeigneter Behandlung ein wenig, 
verschlimmerte sich aber nach einigen Monaten wieder. 

Erw&hnen wir kurz den Status, wie wir ihn am 17. VIII. 1914 fanden. 

Der Patient fiihlt sich weniger gut; er ist sehr ermiidet und klagt da- 
ruber, daB er nicht aufrecht im Bett sitzen kann. Er ist sehr anamisch und 
abgemagert. Es hat sich eine braune Verfarbmig des Gesichts entwickelt. 
Wiederholt tritt spontan Hinaufziehen der Beine auf, das dem Patienten 
Schraerz verursacht. Seit einigen Wochen laBt er den Haro \mter sich. Die 
Defakation ist nicht gestort. 

Die Pupillen reagieren schlecht auf Liclit, besser auf Konvergenz. 
Beim Seitwartssehen besteht horizontaler Nystagmus. Die Himnerven 
sind intakt. Die Sinnesorgane funktionieren in normaler Weise. Die Kraft 
hat in den oberen Extremitaten nur soviel gelitten, wie es dem schlechten 
Allgemeinzustand entspricht. AUe Bewegungen mit den Armen und 
Handen werden in richtiger W eise ausgefiihrt. Die Parese der unteren Ex- 
tremit&ten hat sehr zugenommen. Die Hautsensibilitat ist nur an den 
Beinen gestort. Die Pinselberuhrungen werden an beiden Beinen sehr schlecht 
wahrgenommen. Auch die Hinterseite der Oberschenkel ist tief gestort. Die 
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Sensibilitat der auBeren Geschlechtsorgane ist nicht normal. An den Unter- 
schenkeln bis zum Knie besteht An&sthesie. Der Schmerz -und Temperatur- 
8inn sind an den unteren Extremitaten erheblich gestort. Eine genaue Grenz- 
bestimmung ist durch den schlechten Allgemeinzustand nicht moglich. An 
den Armen ist die Hautsensibilitat erhalten; nur sind die MaBe fiir den 
TFeberschen Zirkel vergroBert. Der Muskelgelenksinn ist an den Beinen er¬ 
heblich gestort. In den Armen besteht deutlich einige Ataxie beim Finger- 
Naseversuch. 

Die Armreflexe sind erhoht. Die Bauch- und Kremasterreflexe konnen 
nicht ausgelost werden. Beiderseits besteht Knie- und Fuflclonus. Starke 
Spasmen der Beine. Links und rechts ist der Reflex von Babinski positiv. 
Oppenhe wischer Reflex ist rechts positiv, links angedeutet. Keine psyohi- 
schen Verandening en. 

Allmahlich versehlirnmert sich sein Zustand. Die Spasmen an den 
unteren Extremitaten nehmen zu, es treten Kontrakturen auf. Die 
Nahrungsaufnahme wird weniger gut. 

Der Blutbefund am 6. X. 1914 war: 

Hamoglobingehalt (Sahli) = 10 pCt. 

Erythrozyten 400 000 

Leukozyten 2400 

Farbeindex 1.25 

Poikilozytose. 

Polych romatophilie. 

Megalo- und Mikrozyten. 

Polynukleare neutrophile Leukozyten: 

PoJynukleare eosinophile Leukozyten: 

Lymph ozyten 
Basophile Leukozyten 
tlbergangszellen 
Normoblasten 
Megaloblasten 

Wahrend der letzten Woche seines Lebens ist die Anamie auf das 
hochste gestiegen: das Lippenrot und die Konjunktivae sind wachsbleich. 
Patient iBt und trinkt nur ganz wenig, weil er die Energie dazu nicht mehr 
besitzt. Es finden sich Hamorrhagien im Augenhintergrund. Die Pupillen 
reagieren immer schlecht auf Licht, gut auf Konvergenz. Es besteht horizon- 
taler Nystagmus. Die Arme sind jetzt deutlich paretisch, die Armreflexe 
stark erhoht. Jede Pinselberiihrung an den oberen Extremitaten wird gut 
gefiihlt imd geniigend lokalisiert. Der Muskelgelenksinn und die Lage- 
empfindung sind jedoch an den oberen Extremitaten stark gestort. Die Beine 
liegen in starker Beugungskontraktion. Die Hypasthesie, die Hypalgesie und 
die Thermohypasthesie erstrecken sich jetzt auch auf den unteren Teil des 
Bauches. Nach der Peripherie der Extremitat nimmt die Sensibilitatsstorung 
an Intensitat zu. Patient ist ganz inkontinent fiir Urin und Fftzes. Decu¬ 
bitus auf dem GesaB. In seinen letzten Lebenstagen ist er sehr unruhig, 
vielfach desorientiert, er schlaft wenig und deliriert dann und warm. Es 
treten geringe Temperatursteigerungen auf. Am letzten Tag seines Lebens 
ist er komatos geworden. 

Monatsschrlft f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 5. 19 
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Bei der Sektion fand sich eine starke Anamie aller Organ©. Das 
Knochenmark war braunrot. Sonst sind kein© Besonderh©it©n zu er- 
wfthnen. 

Das Zentralnervensystem wurde von Professor W. M. de Vries dem 
Niederlandischen Zentral-Institut fur Himforschung zur Bearbeitung uber- 
lessen. 

Anatomische Beschreibung. 

Das Gehirn war sehr blaO. An mehreren Stellen des Groflhims waren 
kleine Blutungen zu sehen; groCere Herd© fanden sich nirgends. Beim Durch- 
schneiden des Kleinhims fanden wir keine Veranderungen an der Marksub- 
stanz oder an den Kemen. Der Hirnstamm und das Riickenmark wurden 
in eine fortlaufende Schnittserie zerlegt. Von je zehn Schnitten wurde einer 
aufbewahrt und weiter verarbeitet. Farbung nach Weigert-Pcd, Pikro- und 
Parakarmin, von Giczon, Apathy . Vom Lumbalmark wurden iVt#Zpraparate 
angefertigt. Der kaudale Abschnitt der Oblongata wurde nach Marchi unter- 
sucnt, so auch die Nervi optici. Von verschiedenen Teilen der Grofi- und 
Kleinhimrinde "wurden Kreosyl-Violettpraparate gemacht. 

Wir beschreiben zuerst das Riickenmark und folgen der Serie von kau- 
dal nach oral an der Hand der Abbildungen, welche wir dieser Arbeit hin- 
zugefiigt haben. 



Fig. 1. 

Sechs aufeinander folgende Schnitte aus dem ersten Sakrealsegmente. 
Die Figur zeigt das herdweise Auftreten der Veranderungen in den Hinter- 
str&ngen, welche in der Schnittserie kommen und wieder gehen. 

Im Coccygeal mark haben wir keine Ver&nderungen nachweisen konnen, 
auch nicht in den unteren Segmenten des Sakralmarkes. Die erste Ver- 
ftnderung wird im dritten Sakralsegmente gefunden. Dort besteht eine leichte 
Aufhellung in den Seitenstrangen: sie stimmt genau mit dem Areale der 
Pyramidenseitenstrangbahnen iiberein. Im zweiten Sakralsegmente ist dies 
deutlicher geworden. Der iibrige Teil des Querschnittes ist jedoch als normal 
zu betrachten. Das andert sich aber im ersten Sakralsegmente. Es tritt im 
linken Hinterstrang eine Stelle auf, welche im Weigert-Pair Pr&parat weifi 
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ist. Dies© Stelle hat die Form eines lang lichen Viereckes, dessen groBte Lange 
parallel mit dem Sulcus longitudinalis posterior verlAuft. Gine schmale Zone 
normalen Gewebes trennt sie von der Mittellinie der Hinterstrange. In dem 
nAchstfolgenden Schnitt ist dieser degenerierto Fleck wieder verschwunden 
und in dem darauf folgenden erscheint ein derartiger Fleck an der rechten 
Seite im Hinterstrang. In den fclgenden Schnitten wird diese Stelle dann 
wieder kleiner, verschwindet schlieBlich, bis darauf plotzlich wieder zwei 
Herdchen zugleicb auftreten. Schematisch ist dieses VerhAltnis in der ersten 
Textfigur wiedergegeben. Die Herdchen sind in den Weige rt * Pal - PrAparat en 
schneeweiB, heller sogar als die degenerierten Stellen im Gebiete der Pyra- 
midenseitenstrangbahnen. In den Karmin- und von Giesonschnitten kann 
man nun zwei Areale unterscheiden: intensiv rote und weniger rot gef Arbte 
Teile. Diese Unterscheidung werden wir iiberall im Riickenmark wiederfinden. 
Die zuerstgenannten sind Stellen mit vieler Gliawucherung: sie sind alterer 
Natur. Die zweiten zeigen nur wenig Gliawucherung; sie sind jiingerer Natur. 
In diesen letzteren sehen wir, wie zahlreiche Markscheiden und Achsen- 
zylinder geschwollen sind, wahrend an vielen Stellen sich nur Liicken im 
Gewebe vorfinden. Wo diese letzteren die Oberhand haben, spricht man be- 
kanntlich von ,,Liickenfeldern“. Scharf ist diese Trennung zwischen den 
Alteren und den jiingeren Abschnitten nirgends: der Gbergang ist ein all- 
mahlicher, und jlinger veranderte Partien findet man mehrfach auch in inten¬ 
siv roten Gobieten. Ein Beispiel einer alteren Veranderung gibt die Figur 6 
(Taf. I—H), einer jiingeren Abweichung die Figur 2 (Taf. I—II). Die oben- 
genannten kleinen Herdchen im ersten Sakralsegmente sind zum Teil Alterer, 
zum groBten Teil jiingerer Natur. Die Alters Veranderung liegt in der Mitte 
des Herdchens. AuBer diesen kleinen Aufhellungen in den HinterstrAngen 
und der Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahnen, sind im ersten 
Sakralsegmente keine pathologischen VerAnderungen vorhanden. Nament- 
lich ist die graue Substanz vollig normal. 

Schreiten wir jetzt zum Lumbalmark hinauf, so sehen wir anfanglich 
dieselben VerAnderungen wie im ersten Sakralsegmente. Sie sind im fiinften 
Lumbalsegment etwas groBer geworden. Von diesem Segment© an sind nun 
weiter keine Unterbrechungen in den Herdchen der Hinterstrange mehr zu 
sehen: bis in das erste Halssegment ist es eine kontinuierliche degenerierte 
Saule. Die GroBe der Herdchen wechselt aber im Lumbalmark deutlich, 
wie die Schnittserie lehrt. Im mittleren Teil der Herdchen liegt iiberall die 
altere, an der Peripherie die jiingere Partie. Auch hier, wo die Herdchen 
etwas groBer geworden sind, fanden wir nirgends zellige Infiltrate oder 
Blutungen. Im vierten und im dritten Liunbalsegment haben die VerAnder- 
rungen in den Hinterstrangen sich noch ein wenig mehr ausgebreitet. Die 
komu-kommissurale Zone und der dorsale Rand des Querschnittes bleiben 
jedoch vollig verschont (siehe die Figur 1, Taf. I—II). In dem Areale der 
Pyramidenseitenstrangbahnen treten mehrere geschwollene Markfasem auf, 
wahrend in den Karmin- und von GiesonprAparaten die Rote hier auch 
intensiver geworden ist. Die graue Substanz, und die Pia mater sind auch 
hier als normal zu betrachten. Im zweiten Lumbalsegmente ist der Zustand 
derselbe wie im dritten; die VorderstrAnge zeigen noch keine VerAnderungen. 
In den am meisten oral gelegenen Schnitten dieses Segmentes ist die Zahl der 
geschwollen^n Markfasem in den Pyramidenseitenstrangbahnen deutlich 
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vergroBert. Jetzt ist die WeiBe der Herdchen in den HinterstrSngen nicht 
intensiver als in den Seitenstrangen. Die Ver&ndehmg in den Pyra- 
midenseitenstrangbahnen besteht hier nicht nur in einer hera bsteigendea 
Degeneration, sondem ist aueh der Ausdruck eines primaren krankhaften 
Processes. Dies wird im zweiten Lumbalsegmente noch deutlicher. Auch hier 
beschranken sich die Ver&nderungen in den Seitenstrangen auf die Pyra- 
midenbahnen. 

Im ersten Lumbalsegmente nehmen die Herde die groBte H&lfte des 
Querschnittes der Hinterstr&nge ein. Nur ein schmales Band den Hinter- 
homem entlang und kleine Partien an dem dorsalen Rande der Hinterstr&ng# 
und an der Mittellinie bleiben verschont. In den Seitenstrangen beschranken 
sich die Veranderungen nicht mehr ganz auf das Gebiet der Pyramiden- 
seitenstrangbahnen. Zumal an der ventralen Seite dieser letzteren treten mehr 
und mehr degenerierte Fasern auf; sie sind auch hier und da im iibrjgen Teii 
der Seitenstrange zerstreut (Figur 3, Taf. 1—II). Die intensiv rot gefarbte Sub- 
stanz beschrankt eich aber auch in diesem Segmente ganz auf das Gebiet der 
Pyramidenseitenstrangbahnen. Es treten nun auch ganz kleine Herdchen 
in den Vorderstr&ngen auf. Das sind alles Herdchen mit keiner oder nur 
geringer Gliawucherung. Die Figur 3 (Taf. I—II) stellt ein Beispiel da von 
dar. Auch in diesen ganz frischen Herdchen vermissen wir zellige Infiltrate 
oder Blutungen. Die GefaBe sind iiberall als normal zu betrachten, auch 
diejenigen, welche mitten in diesen akut veranderten Partien liegen. Die 
graue Substanz zeigt jetzt eine Veranderung: wahrend die Vorderhomzellen 
auch in den Nt/Mpr&paraten iiberall normal befunden werden, ist die 
Clarksche Saule pathologisch verandert. Beiderseits sind viele Zellen 
darin zugrunde gegangen, wahrend die iibrigen Chromatolyse zeigen. 



Fig. 2. 

Sechs aufeinander folgende Schnitte aus dem zwolften Brustsegmente. 
Zeigt das in den Vorderstrangen herdweise Auftreten der Veranderungen, 
welche in der Schnittserie kommen und wieder gehen. 


Betrachten wir nun das Thorakalmark nalier, so fallt es unmittelbar 
auf, daB die Veranderungen sich mehr ausgebreitet haben. Die Degeneration 
in den Hinterstrangen laBt im zwolften Brustsegment nur ein schmales 
Band am dorsalen Rande und einige Fasergruppen in der komu-kommissu- 
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ralen Zone frei. Die Veranderungen in den Seitenstrangen haben sich mehr 
und mehr ventral warts ausgebreitet und es sind an der linken Seite sicher 
Fasem ver&ndert, welche im Gebiet der spino-thalamischen System© ge- 
legen sind. Noch deutlicher ist dies im elften Thorakalsegmente, wo auch 
an der rechten Seite Herdchen liegen, welche die Edinger&chen Fasem 
zerstoren. Weniger geschadigt ist das Oowersche Biindel, wahrend in den 
kaudalen Teilen des Thorakalmarkes von dem Tractus spino -cerebellaris 
dorsalis iiberhaupt nichts mehr erhalten ist. Was die Vorderstr&nge betrifft, 
so ist das Bild hier ein sehr wechselndes. Die Schnittserie lehrt, dafi die 
Herdchen hier kommen imd wieder gehen. In der obigen Textfigur 2 haben 
wir sechs aufeinander folgende Schnitte aus dem zwolften Brustsegmente 
wiedergegeben. Die meisten dieser Herdchen zeigen nur wenig Glia- 
wucherung. Die oben erw&hnten Veranderungen in den Zellen der Clark - 
schen Saulen bleiben auch im Thorakalmark bestehen. 

Im zehnten Brustsegment ist die VerSnderung in den Seitenstrangen 
ebenfalls sehr ausgedehnt, iiberschreitet erheblich das Gebiet der Pyramiden- 
seitenstrangbahnen. Auch in diesem iibrigen Teil der Seitenstrange ist Glia- 
wucherung nicht zu verkennen: sie steht aber in Intensitat weit gegen 
diejenige der Pyramidenseitenstrangbahnen zuriick. Das Areal der Flechaig * 
schen Bahn ist hier ebenfalls tief rot gef&rbt in den van Giesonpraparaten. 
Jetzt ist auch der dorsale Rand der Hinterstrange in der Degeneration 
begriffen, nur der mediale Teil und ein unmittelbar neben dem Hinterhom 
gelegener Abschnitt bleiben da von frei. Im neunten Brustsegment ist das 
noch deutlicher geworden. Von dieser Ebene ab, ist nun weiter das ventrale 
Hinterstrangfeld in der Degeneration mitbegriffen. Die Lasion im ventralen 
Teil der Seitenstrange hat sich etwas zuriickgezogen, breitet sich aber im 
achtenThorakalsegment wieder mehr aus (Figur 4, Taf. I—II). tJbrigens ftndert 
sich der Zustand in den folgenden Brustsegmenten nur wenig. Im sechsten 
Thorakalsegmente fallt es auf, dafi die Oowersche Bahn erheblich beschadigt 
ist. Das ist auch im nachstfolgenden Segmente so. In diesem mittleren Teil 
des Brustmarkes ist von den Hinterstr&ngen nur das Gebiet der Wurzelein- 
trittszone und der Teil, welch er unmittelbar an die Hinterhomer des Rue ken- 
markes grenzt, als normal zu betrachten. Die intensive Rote in den Seiten¬ 
strangen beschr&nkt sich hier ziemlich genau auf die Pyramidenseitenstrang¬ 
bahnen. 

In den vier obersten Thorakalsegmenten, sind die Hinterstr&nge in den 
Weigert-Palpraparaten fast ganz degeneriert. Erhaltene Fasem sitzen nur in 
dem schmalen Band an den Hinterhomem entlang, aber auch in diesem 
Gewebeteil sind viele Fasern pathologisch verandert. In den Seitenstrangen 
sind die Pyramidenseitenstrangbahnen und die beiden Spino-zerebell&ren 
System© tief verandert. Die mehr nach innen gelegenen Fasem der Spino- 
thalamischen Systeme sind in dieser Hoh/3 verschont. Auch das Gewebe, un- 
mittelbar um die Vorderhomer herum, ist normal. In den Vorderstrangen 
sind die Herdchen im Gebiet© der Pyramidenvorderstrangbahnen sehr 
wechselnd in GroBe. Die Textfigur 3 laBt schematisch die Differenz zwischen 
dem PFeigert-Palpraparat und dem Karminschnitt im zweiten Dorsal- 
segment sehen. Man sieht, wie die altere Degeneration sich auf den mitt¬ 
leren und ventralen Abschnitt der Hinterstrange und in den Seitenstrangen 
auf das Areal der Pyramidenfasem beschrankt. 
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Abschnitt der Pyramidenkreuzung ist durchaus gut gef&rbt. Plotzlich treten 
aber mitten in der Pyramidenkreuzung ganz frische Herde auf, mit massen- 
haften geschwollenen und degenerierten Fasem. Dies© Verftnderung tragt 
genau denselben Charakter, wie diejenigen in mehr kaudal gelegenen Ebenen. 
Die Herde iiberechreiten das Gebiet der Pyramidenkreuzung nicht, wie aus 
der Figur 8 (Taf. I—II) hervorgeht. Die Hinterstrangkerne bauen sich 
in normaler Weise auf, und die Schleifenfasern kreuzen sich in gewohn- 
licher Weise. Die spinalen Trigeminuswurzeln sind normal. Es finden sich 
hier ebenfalls ganz frische Herde in dem Gebiet der Flech&igschen und Gower- 
sehen System©, welche oberhalb der Pyramidenkreuzung wiederverschwinden. 

In der Medulla oblongata haben die pathologisclien Veranderungen 
noch nicht aufgehort. Die Figur 9 (Taf. I—II) laBt sehen, w'ie sich in den 
Pyramidenbahnen ziemlich ausgebreitete Herde befinden, welche kurz ober 
halb der Kreuzung nur den medialen Abschnitt dieser Systeme einnehmen, 
mehr oral warts aber regellos im Pyramidenquerschnitt zerstreut sind. Die 
Figur 10 (Taf. I—II) laBt ein von Giesonpraparat sehen in der Hohe der 
kaudalen Abschnitte der Hauptoliven. Die Gliawucherung ist hier nur gering. 
Diese Verandenmgen nehmen beim Hohersteigen im Himstamm allmahlich 
ab. Vereinzelte, geschwollene Markfasem in den Pyramidenbahnen haben 
wir jedoch bis in die vordersten Abschnitt© der Briicke gefunden. Das 
Gebiet des Pes Pedunculi ist aber normal. 

Was den iibrigen Teil des Hirnstammes betrifft, so fanden wir in 
dem Gebiet© der Flechsigschen, Gowers&ehen und Edingersehen Bahnen keine 
aufsteigenden Degenerationen in den Weigrerf-Pa/-Schnit ten. Die Marchi- 
praparate lieBen hier aber zahlreiche Korner in den Seitenteilen der Formatio 
reticularis oberhalb der Oliva inferior sehen. Die Flechsigsche Bahn biegt 
sich in der normalen Weise nach dem Corpus restiforme um. Beiderseits 
tritt nun aber in dem Corpus restiforme ein neuer Herd auf, welcher an- 
fanglich nur klein ist, bald aber wachst, und in den Gebieten, wo die unteren 
Oliven kraftig entwickelt sind, den groBten Teil dieses Corpus einnimmt. 
Er fiillt hauptsachlich das Zentrum, erreicht aber an mehreren Stellen auch 
die Peripherie. Er ist links und rechts ungefahr symmetrisch; in den Weigert- 
Pal- Pr&paraten ist er schneeweiB, in den von Gieson- und Karminschnitten 
zeigt er nur wenig Gliawucherung, aber massenhafte geschwollene Fasem 
mit zahlreicben Liicken im Gewebe. In den ATarc/iischnitten ist dieser Herd 
mit einer groBen Zahl grofierer imd kleinerer Schollen versehen (siehe 
Figur 11 (Taf. I—II). An mehreren Stellen ist er in zwei Abschnitt© geteilt, 
einen dorsalen und einen ventralen, welche dann durch querverlaufende 
normal© Fasern von einander getrennt sind. Verfolgen wir diese Herde 
oral warts, so stellt es sich heraus, dafl sie nirgends den Innern Kleinhim- 
stiel Meynerts beriihren; sie beschranken sich also auf das Corpus resti¬ 
forme s. str. Wenn einmal das Niveau des Maximums der unteren 
Oliven passiert ist, werden sie allmahlich kleiner; sie sind aber auch in der 
Ebene, wo der Nervus cochlearis eintritt, noch ganz schon zu sehen. Die 
Figur 2 (Taf. I—II) zeigt sie auch noch im Niveau, etwas kaudal von der 
Eintrittsstelle des Nervus trigeminus gelegen. Sie werden aber kleiner und 
kleiner, und wo die Corpora restiformia sich in das Kleinhirn aufgelost 
haben, sind auch die Herd© verschwunden. 
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Xm ubrigen Teil des Himstammes haben wir keine Veranderungen 
gefunden. 

In den Praparaten der Kleinhimrinde waren keine Ver&nderungen vor- 
handen. Auch in verschiedenen Schnitten der GroBhirnrinde haben wir nichts 
sicheres gefunden, was als pathologisch gedeutet werden muB. Wir hatten ge- 
hofft, Herdchen zu finden, wie sie in so schoner Weise neulich von Schrdder 
(15) beschrieben worden sind. Das ist uns aber nicht gelungen. 

Die Marchischnitte, welche wir von don Nervi optici angefertigt haben, 
zeigten keine Degenerationskorner. 

Gehen wir jetzt zu der Besprechung der Pathogenese dieses 
Fades iiber, so eriimem wir zuerst daran, dad eine von vielen Unter- 
suchem ausgesprochene Auffassung dahin gebt, dad das Gift, 
welches die pemiziose Anamie verursacht, zugleich auch eine diffuse 
Myelitis hervorgerufen hat. Weil die Veranderungen sich auf die 
Strange des Riickenmarks beschranken, hat Henneberg den Namen 
„Funikulare Myelitis" vorgeschlagen. Dieser Name hat sich in 
der Literatur eingebiirgert. In der letzten Zeit jedoch hat Spiel- 
meyer (16) seine Stimme dagegen horen lassen. Er wies darauf 
hin, dad „Myelitis“ ein Begriff ist, welcher mindestens auch patho¬ 
logisch-anatomisch gedeckt sein mud, und dad man nicht berechtigt 
ist, ade nicht-systematischen Degenerationen im Ruckenmark aus 
atiologischen oder klinischen Griinden als myelitisch zu betrachten. 
Der Name „Myelitis“ soil fiir die Prozesse reserviert bleiben, 
welche sicher von entziindlicher Genese sind. Entziindungser- 
scheinungen findet man nun in den Praparaten bei dieser Krankheit 
nicht, darin miissen wir Spielmeyer unbedingt beistimmen. Der- 
artige Erscheimmgen brauchen zwar nur sehr wenige zu sein, wenn 
chronische Prozesse im Zentralnervensystem in Betracht kommen. 
Die Infiltrate und Exsudate sind dann resorbiert im Ruckenmark 
und was von der Entzundung iibrig bleibt, sind die Verdickung der 
Pia mater, die Midbildung des Gewebes, die Wuchenmg der Gefade 
und die Veranderung ihrer Wande. Im akuten Stadium miissen wir 
aber Infiltrate oder Exsudate erwarten. Diese fehlten jedoch in 
alien frischen Hetden, wie wir sie oben beschrieben haben. Von 
einer Myelitis darf daher nicht gesprochen werden. tlberdies scheint 
uns der Name ungeeignet, weil die Veranderungen im Zentral¬ 
nervensystem bei der pemiziosen Anamie sich nicht auf das Rucken¬ 
mark beschranken. Auch der Himstamm ist pathologisch verandert. 
Derartige grode Herde, wie wir im Corpus restiforme gefunden 
haben, findet man in der Literatur hier und da auch von anderen 
Autoren erwahnt. Man vergleiche die Beschreibungen von Mar¬ 
burg (12), Boedeker und Juliusburger (2), Kaufmann (8) und Lend (9). 
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Dies© Veranderungen werden gewohnlich als sekundare De- 
generationen betrachtet; die Flechsigsche Bahn ist im Rue ken- 
mark primar zerstort worden und daher findet man ihre Fasem im 
Corpus restiforme degeneriert. Das kann aber nicht richtig sein. 
Die Herde im Corpus restiforme sind dafiir viel zu groB, tragen 
absolut nieht den Charakter einer einfachen sekundaren Degene¬ 
ration, sondem stimmen vollig mit den frischen Herden im Riicken- 
mark uberein. Nicht nur das Corpus restiforme, sondem auch die 
Pyramiderfbahnen sind oberhalb der Kreuzung primar verandert, 
und von retrograder Degeneration kann mit diesen Bildem Yof 
Augen nicht gesprochen werden. Bei der Beurteilung der Pathoge- 
nese der Veranderungen im Zen trainer ven system wird man sicher 
auch diese primare Abweichungen in der Medulla oblongata be- 
riicksichtigen miissen. 

Wenn der ProzeB also keine Funikulare Myelitis genannt 
werden kann, ist er dann vielleicht eine kombinierte Systemer- 
krankung ? Wenn man bei der Definition einer Systemerkrankung 
daran festhalt, daB die Veranderung sich genau auf bestimmte 
Fasergruppen beschranken muB, welche myelogenetisch und in 
funktioneller Hinsicht beieinander gehoren, so kann auch in unserem 
Fall davon nicht die Rede sein. Bekanntlich haben Nonne und 
Friind (13) in iiberzeugender Weise betont, daB weithin die Mehr- 
zahl der Falle sogenanntCr kombinierter Systemerkrankung ihren 
Namen nicht mit Recht tragt. Wenn man sie genauer studiert, so 
stellt sich heraus, daB die Herde sich nicht genau auf bestimmte 
Systeme beschranken, sondem sich etwas weiter ausbreiten. Das 
war auch in unserem Fall so. Doch glauben wir, daB man den Be- 
griff ,,Systeme u nicht ohne weiteres aus den Beschreibungen 
dieser F&lle weglassen muB; wir kommen unten darauf zurtick. 

Pathologisch-anatomisch konnen wir iiber die Art des Prozesses 
nichts Anderes sagen, als dies, daB hier ein Sichauflosen der Mark- 
fasem stattfindet, nachdem zuerst die Achsenzylinder und die 
Markscheiden aufgeschwollen sind, und daB sekundar reaktiv die 
Gliawucherung anfangt. Der Name ,,primare parenchymatose 
Degeneration* 4 der Markfasem sch^int uns noch der beste fiir einen 
derartigen KrankheitsprozeB. 

Welche Faktoren bestimmen nun die Stellen und die Aus- 
breitimg der Herde, und durch welche Ursache wird diese paren- 
chymatose Degeneration der Markfasem hervorgerufen ? Schon 
die ersten Untersucher auf diesem Gebiete haben darauf hinge- 
wiesen, daB eine Beziehung bestehen muB zwischen der Aus- 
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breitung dieser Herde im Riickenmark und dem BlutgefaBsystem. 
Besonders Nonne hat auf Grund zahlreicher eigener Wahrnehmungen 
dieser Auffassung weitere Verbreitung verschafft. Einige Autoren 
haben sich jedoch von einem derartigen Zusammenhang nicht 
iiberzeugen konnen. Zur Beurteilung muB man Stellen nehmen 
wo der ProzeB noch im Anfang ist, wie z. B. im ersten Sakral- 
segment. Die kleinen Herdchen liegen genau im Gebiet der Arteria 
interfunicularis. Man vergleiche hierzu nur die Figur 1 mit der 
Zeichnung der BlutgefaBversorgung im Riickenmark, welche Ober- 
dteiner in seinem Lehrbuch gibt. Eine derartige tJbereinstimmung 
besteht auch in den Vorderstrangen des Riickenmarks; die Herd¬ 
chen liegen in Gebieten, welche von kleinen Randarterien versorgt 
werden. Klar ist die Gbereinstimmung auch in der Hohe der 
Pyramidenkreuzung. Die Ausbreitung der Degeneration stimmt 
genau mit dem arteriellen Versorgungsgebiet, welches Adam¬ 
kiewicz (1) fur die Pyramidenkreuzung angegeben hat. Wenn 
man schlieBlich noch bedenkt, daB das Corpus restiforme von 
einem besonderen BlutgefaB versorgt wird, so scheint uns wirklich 
ein Zusammenhang zwischen dem BlutgefaBsystem und den 
Herdchen im Zentralnervensystem nicht zu bestreiten. 

Dieser Zusammenhang wird nun von den fiihrenden Autoren 
in folgender Weise gedeutet: die Herdchen entstehen durch ein 
Toxin, welches durch das BlutgefaBsystem herangefiihrt wird und 
dann auf das Gewebe des Riickenmarks einwirkt. Diesem Stand- 
punkt konnen wir uns aber nicht ohne weiteres anschlieBen. Dern 
es ist allgemein bekannt, daB die BlutgefaBversorgung der grauen 
Substanz ungemein viel reicher und intensiver ist, als diejenige 
der weiBen Substanz. Das muB auch so sein, w r eil in der grauen 
Substanz massenhaft Zellen beieinander liegen, welche fiir ihren 
intensiven Stoffwechsel viel Blut brauchen. Wenn es nun richtig 
ist, daB bei dieser Krankheit Toxine durch das BlutgefaBsystem 
angefiihrt werden, dann ist die Menge der in die graue Substanz 
eingefiihrten Toxine viel groBer als die, welche die weiBe Substanz 
angreift. Man hatte erwarten miissen, daB die Veranderungen am 
starksten in denjenigenAbschnitten desRiickenmarks ausgesprochen 
waren, welche am reichsten mit Blut versehen w r erden: also in der 
graven Substanz. Die Tatsachen lehren anders. Man findet wohl 
Veranderungen in der grauen Substanz: in den Clark&chen Saulen 
fehlen regelmaBig viele Zellen, aber dies ist die Folge einer retro- 
graden Degeneration durch Zerstorung der Flechsigochen Bahn. 
Die Vorderhomzellen sind hier — auch in den N i/Mpraparaten — 
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als normal zu betrachten. Einige Autoren fanden Verandenmgen 
darin, aber diese waren immer nur geringfugig. 

Ein zweiter Einwand gegen diese Toxintheorie liegt darin, 
daB man genau dieselben Verandenmgen wie bei der pemiziosen 
Anamie, auch mehrfach bei Pellagra, Ergotismus, Leukamie, 
Karzinomatosis, Alkoholismus, im Rtickenmark findet. Es wtirde 
sonderbar sein, wenn alle diese Gifte in derselben Weise das Riicken- 
mark angreifen sollten und in derselben Weise die graue Substanz 
verschonen, wahrend doch sonst die Erfahrung lehrt, daB Gifte 
in ganz elektiver Weise das Nervensystem anzugreifen pflegen. 

Wir glauben daher, daB die Erklarung eine andere sein muB, 
und daB man der Unteremahrung des Gewebes durch die schlechte 
Qualitat des Blutes, eine groBere Rolle zuschreiben muB, als ge- 
wohnlich in der Literatur getan wird. Derartige Herde konnen 
ganz gut nur durch diese Unteremahrung entstanden sein. Dadurch 
leiden diejenigen Abschnitte des Riickenmarks, welche a priori 
schon am diirftigsten mit Blut versehen sind, also die Strange. 
Das ist nicht nur so bei der pemiziosen Anamie, sondem auch bei 
den obengenannten Krankheiten, welche ebenfalls von einer all- 
gemeinen Erschopfung begleitet sind. 

Hiermit kann aber die Fragestellung nicht beendigt sein. 
Es ist immer eine groBe Schwierigkeit gewesen, zu erkl&ren, 
warum eben bestimmte Partien der Strange angegriffen werden und 
andere regelmaBig verschont bleiben. Immer wieder findet man in 
den Beschreibungen mitgeteilt, daB die Gebiete um die graue 
Substanz herum, und die Areale in den Vorderseitenstrangen am 
wenigsten leiden. Mehrere Autoren nehmen ohne weiteres an, 
daB diesen Gebieten eine besondere Festigkeit gegen das Gift 
innewohnt. Weil die Gifttheorie nicht befriedigt, kann diese An- 
nahme hier nicht in Betracht kommen. Eine andere Auffassung 
sagt, daB nur die langen Bahnen leiden, die kurzen nicht. Das kann 
nicht die Hauptsache sein, denn es gibt lange Systeme, welche 
mit groBer RegelmaBigkeit verschont bleiben (das Areal desDeitero- 
spinalen Biindels zum Beispiel). Verschiedene Autoren erklaren 
diese Frage offen lassen zu miissen. 

Wir haben nun in der Literatur liber diesen Gegenstand 
die Bertieksichtigung eines Faktors vermiBt: das ist die Funktion. 
DaB dieses Moment bei den Betrachtungen tiber die Entstehungs- 
weise dieser Degencrationen nicht herangezogen wird, ist darum 
auffallend, weil Edinger (5) schon in seiner ursprtinglichen Arbeit 
tiber die Aufbrauchstheorie, auch anf die kombinierten System- 
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erkrankungen und die perniziose Anamie die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt hat. Er konnte aber dabei nicht tiefer auf diese Krankheit 
eingehen, weil ihm personliche Erfahrungen hieriiber fehlten. 
Betrachten wir nun unsere Praparate im Lichte dieser Theorie 
und fragen wir also: leiden hier im Zentralnervensystem zuerst 
und am intensivsten die Gebiete, welche am meisten benutzt 
werden ? Beschrankt man sich a>uf das Studium der Weigert- 
PaZ-Praparate, dann ist es unmoglich, darin etwas zu sehen, welches 
auf eine Differenz in der Intensitat des Leidens von bestimmten 
Easersystemen hinweisen kann. Man sieht ganz weiBeFlecke, welche 
zum Beispiel im Thorokalmark diffus die ganzen Hinterstrange 
und den groBten Teil der Seitenstrange einnehmen. Die Sache 
wird aber anders, wenn man die von Gieson - und die Karmin- 
schnitte naher betrachtet. In dem beschreibenden Teil dieser Arbeit 
haben wir mitgeteilt, daB die Degenerationsherde zusammen- 
gesetzt sind aus Arealen mit starker und anderen mit geringer 
Gliawucherimg. Die ersteren sind friiher und intensiver erkrankt 
als die letzteren. Scharf ist die Grenze zw r ischen diesen Partien 
nur in wenigen Schnitten: die Gliawucherimg vermindert meistens 
graduell nach der Peripherie der Herde hin. In jedem Riickenmarks- 
segment ist zu sehen, daB die Gliawucherimg in dem Gebiete der Py- 
ramidenseitenstrangbahnen sehr stark ist (Fig. 6, Taf. I—II). Auch 
die Flechsigsche Bahn ist an mehreren Stellen ebenso tief verandert. 
Im allgemeinen sind diese beiden Fasersysteme am reichlichsten 
mit Glia versehen: es giebt sogar Segmente, in welchen die altere 
Veranderung sich auf diese beiden Systeme beschrankt und die 
Veranderungen in dem ubrigen Abschnitt der Seitenstrange alle 
jiingeren Datums sind. Und wenn mam die Hinterstrange in den von 
Gieson - und Karminpraparaten naher betrachtet, dann sieht man, 
daB uberall der mittlere Teil der Hinterstrange roter ist als die 
lateralen Abschnitte. In diesen lateralen Teilen liegen wohl viele 
pathologisch veranderte Markfasem, aber die Gliawucherimg ist 
nur unbedeutend. Folgt man nun von dem unteren Teil des 
Brustmarks aus diesen beiden Zonen in den Hinterstrangen, dann 
sieht man, wie dieser laterale Abschnitt oral warts allmahlich 
breiter wird. In funktioneller Hinsicht will diese anatomische 
Tatsache besagen, daB in den Hinterstrangen zuerst diejenigen 
Fasem erkrankt sind, welche die Impulse aus den Muskeln und 
den Gelenken der Beine und des kaudalen Abschnittes des Rumpfes 
oralwarts schicken. Die Kahler&che Regel lehrt doch, daB diese 
Fasem aus den unteren Korperteilen in den Hinterstrangen sich 
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allmahlich nach medial schieben und daB diejenigen, welche 
hoher im Biickenmark hinzukommen, sich regelmaBig lateral 
davon legen. Erst in einer spateren Periode miissen also die Fasem 
welche die Impulse aus dem oberen Teil des Rumpfes und aus den 
oberen Extremitaten leiten, erkrankt sein. In dieser Hinsicht ver- 
lauft unsere Krankengeschichte parallel mit der Beschreibung 
der anatomischen Praparate. Denn wir erwahnten, daB der Muskel- 
gelenksinn scbon verschiedene Monate lang in den unteren Extremi¬ 
taten geschadigt war, bevor in den Handen und Armen Storungen 
darin festgestellt werden konnten. Dies gelang erst in der letzten 
Lebenszeit des Patienten. 

Wir wiederholen, daB iiberall im Riickenmark das Gebiet der 
endogenen Fasern, die Gebiete, welche die verschiedenen Niveaus 
des Riickenmarks mit einander verbinden, die Areale des vestibulo- 
spinalen und des Monakoiv&chen Biindels, noch am meisten ver- 
schont sind. 

Ubersehen wir die Tatsachen in dieser Weise, dann scheint uns 
die folgende Auffassung diejenige, welche noch am meisten be- 
friedigt. Die Veranderungen im Zentralnervensystem bei der pemi- 
ziosen Anamie sind die Folge einer ungeniigenden Emahrung 
des Gewebes durch das Blut. Durch diese Unteremahrung leiden 
am ersten diejenigen Abschnitte des Riickenmarks welche a priori 
schon am schlechtesten genahrt sind: also die Strange. Von 
diesen Strangen leiden dann am meisten diejenigen Abschnitte, 
in welchen die Fasersysteme liegen, welche der Mensch am meisten 
gebraucht, an welchen also in funktioneller Hinsicht die hochsten 
Anforderungen gestellt werden. Diese Systeme benutzen am 
intensivsten ihre Blutzufuhr. Hierzu gehort an erster Stelle die 
Pyramidenbahn, welche — beim Menschen wenigstens — weithin 
das wichtigste Bewegungssystem darstellt. Dazu gehoren weiter 
die langen Fasem in den Hinterstrangen und in der Flechsigechen 
Bahn, welche die sensibelen Reize aus den Muskeln und den Ge- 
lenken oralwarts ftihren. Von diesen Systemen erkranken dann 
zuerst diejenigen, welche unaufhorlich funktionieren: also die, 
welche Reize aus dem kaudalen Abschnitt des Korpers geleiten. 
Bei jedem Schritt, welchen unser Mann mit pernizioser Anamie 
getan hat, sind Hunderte von Impulsen aus den Beinen dem mitt- 
leren Teil der Hinterstrange entlang nach dem Gyrus centralis 
posterior und Hunderte durch die Flechsigsche Bahn nach dem 
Kleinhim gefiihrt worden. Weniger und erst spater haben die 
Armsysteme und die Fasem aus dem oberen Teil des Rumpfes 
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gelitten, weil sie fur die Fortbewegung von geringerer Bedeutung 
sind. Nicht so regelmaBig und erst spater leiden dann die anderen 
Systeme des Riickenmarks. In analoger Weise also, wie Edinger 
in seiner Theorie den Vorzug der Degenerationen bei Tabes dorsalis 
erklart, mochten wir unsere anatomischen Bilder bei der pemizi- 
osen Anamie deuten. Es bleiben natiirlich noch Fragen genug iibrig: 
Warum ist z. B. die Degeneration in der GWerschen Bahn und in 
den Pyramidenvorderstrangbahhen meistens jiingeren Datums? 
Warum erkranken nicht aUe Riickenmarke bei der pemiziosen 
Anamie ? Es sind bekanntlich mehrere Falle beschrieben worden, 
welche bis zum Tode ohne Leiden des Zentralnervensystems ver- 
laufen. Diese bilden eine Schwierigkeit in jeder Theorie und es 
mussen hier auch noch andere Faktoren mit im Spiel sein. Wahr- 
scheinlich ist die Anhaufung schadlicher Momente, wie der Alkoho- 
lismus und die diirftigen sozialen Umstande, in unserem Fall von 
groBer Bedeutung gewesen, wahrend in anderen Fallen die Infektion 
mit Syphilis mitgeschadigt hat. Weil aber in mehreren Fallen 
auch diese Momente fehlen, wird man dazu gezwungen, anzunehmen, 
daB das Zentralnervensystem dieser Menschen auch eine gewisse 
Pradisposition fiir das Entstehen derartiger Degenerationen haben 
muB. Wenn man aber die Tatsachen in der oben angegebenen 
Weise kombiniert und unter anderm bedenkt, daB in dieser Weise 
auch die Herde im Corpus restiforme verstanden werden konnen, 
weil durch dieses unaufhorlich die Impulse der Flechsigachen Bahn 
bei der Fortbewegung geschickt werden, dann scheint es doch sehr 
wahrscheinlich, daB die Funktion bei dem Entstehen dieser Herde 
eine Rolle spielen muB. 

Wir hahen noch die SchluBfrage zu beriihren: Welche Be- 
deutung haben derartige Falle, wie der hier beschriebene, fiir das 
Studium der Sensibilitatsleitung im Riickenmark ? Auch da, wo die 
Degenerationen ihre maximale Ausbreitung erreicht haben, sind die 
Hinterwurzeln und die hintere Wurzelzone vollig intakt. Die 
sensiblen Fasem werden also erst geschadigt, nachdem sie sich 
schon in ihre verschiedenen Qualitaten getrennt haben. Die Fasem 
fiir den Beriihrungssinn und den Schmerz- und Temperatursinn 
liegen in den Hinterwurzeln eng beieinander. Wenn'sie einmal in 
das Riickenmark eingetreten sind, trennen sie sich. Der Schmerz- 
Temperatur- und ein Teil des Beriihrungssinnes werden nach den 
Zellen der Hinterhbmer geleitet, kommen in das folgende Neuron 
und kreuzen sich dann. Die Fasem fiir den Muskelgelenksinn und 
den anderen Teil des Beriihrungssinnes werden ungekreuzt in den 
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Hinterstrangen weitergefiihrt. Das ist die Theorie von Petr&n. An 
anderer Stelle hat einer von uns beiden (3) schon betont, daB diese 
Auffasssung am beaten mit den anatomischen Tatsachen iiberein- 
stimmt. Der schwierigste Punkt ist die Leitung des Beruhrungs- 
sinnes. Mehrere Autoren sind da von iiberzeugt, daB die Tast- 
reize nur in den Hinterstrangen geleitet werden. Petr&n nimmt an, 
daB der Teil, welcher in den Seitenstrangen oralwarts verlauft, 
sogar so groB ist, daB er den Teil, welcher in den Hinterstrangen 
weitergeht, ungefahr ganz vertreten kann, sodaB bei Degeneration 
der Hinterstrange ohne Wurzellasion der Beriihrungssinn nur un- 
bedeutend leidet. Pathologisch-anatomische Beweise fiir diesen Teil 
der Petr&n&chen Hypothese sind in der Literctur sehr selten: wir 
haben nur einen Fall gefunden, von Thompson (17) beschrieben, 
welcher gut in den Rahmen dieser Auffassung paBt. Unser Fall 
ist dann der zweite, denn eine Woche vor seinem Tode, hat dieser 
Mann alle Tast-, Schmerz- und Temperaturreize an den Armen und 
Handen ganz gut gefuhlt und ziemlich richtig lokabsiert. Nur der 
Muskelgelenksinn war tief geschadigt und die Abstande fiir den 
Ifefterschen Zirkel waren vergroBert. Und doch waren die Hinter- 
strange im Halsmark intensiv degeneriert (Fig. 7, Taf. I—II). 
Unsere Wahmehmung stiitzt also in markanter Weise die Auf¬ 
fassung, daB die Beruhrungsreize beim Menschen nicht allein in 
den Hinterstrangen weitergeleitet werden konnen, und daB derjenige 
Teil, welcher in den Seitenstrangen nach dem verlangerten Mark 
gefiihrt wird, geniigt, um diese Funktion aufrecht zu erhalten. 

Zusammenfas8ung. 

Es wurde hier ein Fall von pernizioser Anamie, mit schwerer 
Betsiligung des Zentralnervensystems beschrieben, welcher genau 
kliniscb beobachtet und anatomisch kontrolliert wurde. Wir haben 
u. a. betont, daB die Erkrankung des Zentralnervensystems nicht 
eine Myelitis funic ularis sein kann und haben es als unwahrschein- 
lich bezeichnet, daB die Veranderungen im Nervensystem durch 
Toxinwirkung verursacht werden. Die pathologischen Abweichungen 
im Riickenmark und im verlangerten Mark wurden als eine herd- 
weise auftretende parenchymatose Degeneration der Markfasem 
betrachtet, welche durch Unterernahrung des Gewebes entstanden 
sein diirfte. 

Wir haben weiter versucht zu erkl&ren, warum regelm&Big 
bestimmte Systeme leiden und andere verschont bleiben und haben 
hervorgehoben, daB die Funktion — in dem Sinne der Edingerechen 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


304 Bronwer-Blauwkuip, t)ber das Zentralnervensystem etc 

Aufbrauchstheorie — eiii Faktor sein muB, welcher groBen EinfluB 
auf die Ausbreitung dieser Degenerationen ausiibt. SchlieBlich 
betonten wir, daB unsere Beobachtung eine kraftige Stiitze fiir 
die Auffassung bildet, daB ein wichtiger Teil des Beriihrungssinnes 
nicht in den Hinterstrangen, sondem in den Seitenstrangen des 
Riickenrrmrks nach dem GroBhim gefiihrt wird. 
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{Aus den Lankwitzer Kuranstalten.) 

Zur Kenntnis der Kriegsneurosen. 

Von 

Dr. OTTO JULIUSBURGER, 

Steglitz-Berlin. 

Soweit ich die bisher erschienenen Arbeiten iiber die mannig- 
fachen Erscheinungsformen von „Kriegsneurose“ kennen gelernt 
habe, scheinen mir einige Kategorien, iiber die ich kurz berichten 
mochte, noch keine Beriicksichtigung gefunden zu haben. Die Falle, 
welche ich im Auge habe, betreffen keineswegs etwa von Haus aus 
gesunde Inidviduen. Diese kamen nur in einem mehr oder weniger 
akuten Stadium der Erkrankung zur Beobachtung und Behandlung y 
w ah rend die langere Zeit fortgesetzte Verfolgung des Falles den 
durch und durch kr&nkhaften Untergrund des Seelenlebens und 
auch — wenigstens bis zu einem gewissen Grad — der korper- 
lichen Verfassung unschwer ausfindig machen konnte. Der ganze 
psychophysjsche Komplex desKrieges hatte eben nur als eine aus- 
losende Energiesumme auf bereits vorhandene, in krankhafter 
Richtung disponierte Energien eingewirkt. Ich gehe zunachst 
dazu iiber, ein paar Falle herauszuheben. 

Der eine Fall betrifft einen 35 jahrigen unverheirateten Herrn, welcher 
tun 16. VIII. 1914 in unsere Behandlung kam. Bei der Aufnahme zeigte er eine 
hochgradige Erregung und Unruhe. Es fiel ihm schwer, auf dem Stuhl sitzen 
zu bleiben. Er lief in siehtbarer Angst und Ratlosigkeit hin und her, wobei 
er die Tr&nen nicht zuriickhalien konnte, ohne daB sich ein objektiver Grund 
zum Weinen feststellen lieB. Der Puls war beschleunigt, die Sehnenreflexe 
erschienen lebhaft. In den n&chsten Tagen nach der Aufnahme bestand 
nach wie vor da s Bild einer angst lichen Erregung, verknupft mit Depression. 
Der Vorstellungsablauf war nieht gehemmt; im Gegenteil, es bestand bei 
dem Kranken ein gewisser Rededrang, wahrend der Kreis der Vorstellungs- 
masse offenbar eingeengt war. Was den Inhalt der Vorstellungen angeht, 
60 standen im Vordergrunde Angst vorstellungen der Art, daB der Kranke 
immer und immer wieder unter Tranen versicherte, er konne keinesfalls 
in den Krieg ziehen, er wiirde unfehlbar ein Ungliick anrichten; er befiirchte, 
das Gewehr konne auf die eigenen Kameraden losgehen, er s&he schon vor 
sich seinen sichem Tod durch ErschieBen oder aber eine ehrlose Bestrafung 
im Zuchthaus. 

Die Kniephtaomeno erwiesen sich stets gesteigert, mit offfenbar 
psychogenen Nachschwankungen. Es bestand ausgesprochene Dermographie 
und Pulsbeschleunigung. Gegon Ger&usche war der Kranke auBerordentiicb 
Monatsschrilt I. Piychlatrie u. Neurologic. Bd. XXXVIII. Heft 5. 20 
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empfindlich und zuckte, wie von unangenehmster Beriihrung getrofffen, zu- 
sammen. 

Offenbar handelte es sich hier um einen krankhaften Seelen- 
zustand, den man vielleicht als partielle Angstpsychose auffassen 
diirfte, insofem es sich lediglich um autopsychische Angstvorstell- 
lungen, getragen von der zugehorigen Affektlage, handelte. Viel¬ 
leicht aber ware doch die Bezeichnung einer Psychastiienie min- 
destens gleichfalls berechtigt mitRiicksicht darauf, daB der Affekt 
mehr noch den Charakter einer emotionellen Schwache trug. Das 
akut gefarbte Krankheitsbild klang unter psychischer Beruhigung 
und begleitender medikamentoser Therapie in kurzer Zeit ab. 

In der Folgezeit war bemerkenswert ein auffallend rasch einsetzender 
Stimmungswechsel; fast von Tag zn Tag, ja an einem Tag© oft, schwankte 
die Stimmung von einer kindlich heiteren und naiven Frohlichkeit zur aus- 
gesprochenen Verstimmung, Ratlosigkeit, ja Verzweiflung. Gelegentlich 
kam es auch zu direkten Wutausbruclien, iiir die ein adaequates Motiv 
und eine sie begreiflich machende Y T eranlassung vollig fehlten. Als ich ein- 
mai in deni Stockwerk, wo sein Zimmer lag einen Krankenbesuch machte, 
horte ich plotzlich einen fiirchterlichen Larm und Skandal. Stiihle wurden 
umgeworfen, und ich glaubte, ein Ungliick sei geschehen. Wahrend ich her- 
beieilte, kam das Stubenmadchen aus dem Zimmer des Kranken und be- 
ric-htete, daO dieser in maBlose Wut geraten ware, weil er ein Abendbrot 
bekommen batte, was er niclit wollte. Diesem Affekt aus bruch war durch das 
sender bare Motiv ein unverkennbar infantiler Zug beigemischt. Der Kranke 
benahm sich wie ein trotziges, bockiges Kind, das Welleicht obendrein 
noch verwohnt, eine unliebsame Mahlzeit zuriickzuweisen suchte. 

Spater suchte der Kranke mit aller Gewalt eine Entscheidung herbei- 
zufuhren, ob er fur den Heeresdienst tauglich befunden oder aber als un- 
brauchbar ausgeschieden werden wiirde. Da der Entscheid sich aber aus 
begreiflichen Ciriinden in die lAnge zog, wurde er immer ungeduldiger, 
und wirklich kindlich mutete es an, wenn er der Behorde Vorwiirfe machte, 
daB er gezwungen ware, im Sanatorium eine Woche nach der andern zuzu- 
bringen, walirend doch die Behorde eigentlich alle Ursache hatte, die An- 
gelegenheit zu beschleunigen. Die egozentrLsche Auffassimg, die sich hier 
offenbarte, machte stets den Eindruck eines ausgesprochen infantilen, in der 
Entwicklung stehen gebliebenen Individuums. 

Recht kennzeichend fur die Geistesverfassung des Kranken 
war ein Vorfall, der mir unvergeBlich geblieben ist. 

Ich saB einmal bei ihm zum arztlichen Besuche, als gerade eine Wespe 
ira Zimmer henmiflog und schlieBlich micli bel&stigte. Ich wollte mich des 
Tieres entledigen und schlug nach ihm. Da kreischte der Kranke wie ein 
Tier auf. Mit dunkelgerotetem Gesichte und angstlich verzerrtem Gesichts- 
ausdrucke fiel er mir in die Hand, um zu verliindem, daB ich der Wespe 
ein Leid antate. Auch nachdem der Kranke sich in seinem Affektausbruch 
vollig beruhigt hatte, war er auBerstande einzusehen, daB der Mensch ein 
Reeht hat, selbst ein kleines Tier, wie eine Fliege, eine Wespe, wenn diese 
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ihn quale, zu toten. Dor Kranke erzAhlte mir in glaubwiirdiger Weis© — 
und seine Angaben wurden mir wiederholt von den Angehorigen bestAtigt — 
daB er niemals in einem Restaurant ein Stuck Fleisch oder Fisch genieBe, 
wenn das Tier eben frisch fiir seine Mahlzeit geschlachtet werden sollte. 
Der Gedanke, daB seinetwegen ein Tier geopfert wiirde, sei ihm so unertr&g- 
lich, daB er unter alien Umst&nden auf die Herrichtung des Fleisclies zur 
Emahrung vollstandig verzichte. Hingegen war es unmoglich, dem Kranken 
die Halbheit imd den Widerspruch klar zu machen, daB er eigentlich kon- 
sequent mindestens Vegetarianer werden miiBte. Er war nicht in der Lage 
einzusehen, daB es im Grande doch keinen Unterschied ausmache, ob man 
direkt fiir sich ein Tier schlachten lasse oder aber ein Fleischgericht sich 
bestelle, nachdem ohne direkten Befehl vorher, gewissermaBen auf indirekten 
\\unsch, das Tier getotet worden war. 

Nach seiner Angabe wurde der Kranke in seinen Phantasien und 
Traumen von schrecklichen Bildem gequ&lt und verfolgt. Er sah sich in den 
fiirchterlichsten Situationon, von Feinden bedroht, die auf ihn einzudringen 
und ihn zu erschieBen suchten. 

Der Kranke war schon vor Jahren zu seiner stellungspflichtigen Zeit 
zum Militar eingezogen gewesen. Er muBte aber wegen volliger Untauglich- 
keit nach einiger Zeit wieder entlassen werden. Man hatte ihm schlieBlich 
kein Gewehr mehr anvertraut aus Besorgnis. er konnte versehentlich Unheil 
anrichten. Charakteristisch fur seinen Seelenzustand ist die verbiirgte Tat- 
sache, daB er gelegentlich eines Rittes, bei dem das Herd Seitenspriinge 
machte, an dessen Hals sich festklammerte, und vor versammelter Front 
angstlich nach seiner Mama schrie. 

Riihrend naiv war einer seiner Traume, worin ihm eine Tante einen 
Napfkuchen uberreichte, in dessen Mitte der Schein sich befand, welcher 
ihn vom Milit&rdienste befreite. 

Der ganze Habitus des Kranken zeigt einen offenbar femininen Ein- 
schlag. Der Gesichtsausdruck weist unverkennbar jene psychosexuelle 
Indifferentiertheit auf, die ich in meiner Arbeit „Zur Lehre vom psycho- 
sexuellen Infantilismus 441 ) schilderte. Dort findet sich auch die eingehende 
Darstellung des Seelenzustandes der Individuen, zu denen ich den Kranken 
reehne. Ich mochte noch hervorheben, daB der Kranke eine einseitige musi- 
kalLsche Begabimg aufwies, die ihn offenbar zu betrachtlichen Leistungen 
befahigte. Aus besonderer Riicksicht kann ich auf diesen Phinkt nicht naher 
eingehen; ich kann nur versichern, daB er auf musikalischem C^ebiete zweifel- 
los erheblich liber den Durchschnitt hervorragt. 

Neben seiner auffallenden, geradezu uniiberwindlichen Angst auch nur 
vor der Moglichkeit, in den Krieg ziehen zu miissen, zeigte er ein wahres Ent- 
setzen vor alien Mitteilungen, welche iiber die Fiihrung des Krieges und den 
Vollzug der Schlachten natiirlich auch ihm zur Kenntnis kamen. Das krank- 
haft verzerrte Mitleid, welches schon oben bei dem Erlebnis mit der Wespe 
zum Ausdruck kam, trat auch hier wieder in seinem erregten Verhalten in die 
Erscheinung. So konnte er sich nicht beherrschen und verlieB in kindlicli 
ungezogener Weise den GeseUschaftskreis, worin gerade vom Kriege und 

l ) Ztschr. f. Sexualwissenschaft, 1914. I. Bd. 5. H. S. 299 ff. 
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seinen Begleiterscheiungen gesprochen wurde. Er wiinschte Frieden urn 
jeden lYeis. Es war ihm nicht moglich, den Cedanken der Notwendigkeit 
des nationalen Staates zu bilden und zu fassen. In charakteristischer Weise 
war er auf Suggestivfragen geneigt, in die Abtretung von Land und Leuten 
einzuwilligen, wenn nur sofort auf diesem Wege der Friede zustande kame. 

Ich habe in einer Reihe von Fallen diese eigenartige Stellung 
zur nationalen Frage, dieses mangelnde Verstandnis nicht allein 
fur das Dasein, sondem auch fur die Machtbehauptung des Vater- 
landes kennen gelemt und stehe nicht an, hier einen Defekt einer 
bestimmten Kategorie pathologischer Individuen zu sehen. Ich 
werde zum SchluB auf die Frage eingehen, auf welche Ausfaile im 
Seelenleben dieser von theoretischen Tifteleien unabhangige Ver- 
lust an Vaterlandsliebe beruhen diirfte. Vorerst mochte ich noch 
einen zweiten Fall etwas eingehend mitteilen. 

Es handelt sich um einen 36 Jahre alten unverheirateten Mann, der 
zum Militardienst jetzt herangezogen war, aber nur kurze Zeit imstande war, 
die gestellten Anforderungen zu leisten. Er versagte alsbald und mufite 
ins Lazarett gebracht werden- Bei der Aufnahme erschien er angstlich erregt. 
Er klagte, er habe das Cefiihl, als ob die Herzkraft versage, seine FiiBe ihn 
nicht tragen konnten. Er klagte Tiber starke Kopfschmerzen. Bei den 
ersten Unterredungen zitterte er am ganzcn Karper und gab erst allmahlich, 
nachdem er Zutrauen gefaOt hatte, Auskunft. Ich gebe zunachst die An- 
gaben des Kranken so, wie er sie selbst zw'isch endure h auf Befragen mir 
inaclite. Als er zum Militar genommen wurde, war es ihm, als ob er mit 
einem Hammer vor den Kopf geschlagen wiirde. Es war w ie ein boser Traum; 
,,als ob ich es garnicht glauben konnte“. Er habe dann aucli nicht arbeiten 
konnen. Er sei im Februar/Marz als Kellner in gegangen, habe mit einem 
andem ein Cafe aufgemacht; er habe bedient nnd kassiert, habe zu den 
Toiletten mit seiner Haarfarbe gewechselt. Das Cafe sei voix 6 Uhr friih bis 
12 Uhr mittag of fen gewesen. Die Lebew-elt habe drin verkehrt. Dort habe 
er auch viel Unsinn gemaclit. Er sSnge Bariton und Contra-Alt. Der BYeund 
wqirde dann eingezogen, und er selbst arbeitete dann w ieder wie vorher als 
Dekorateur. Auch ein VerhaltnLs habe er gehabt. Er sei selir in ihn verliebt 
gewesen. Der Freund habe ihn sehr gequalt, w r eil er ihn immer habe ver- 
lassen w r ollc?n. Als er selbst in K. zum Militar eingezogen war, sei es ihm ge¬ 
wesen, als ob er in der Zwangsjacke w'ivre, kein Kecht iiber sich selbst, keine 
Selbstandigkeit habe. hr sei nngliicklich , itenn er nicht ah Frau qehen konnle. 
Er frisiere sich selbst mit einzelnen Ondulationsteilen. Er gehe gem auf der 
StraBe schw’arz. Wenn er als Frau sicli nachts aufgeputzt habe, verehrten 
ihn alle. Lonnie hier, Lonnie da, hiefi es. Als Mann sagte man ihm nur, 
was er fur ein haBlicher Kerl ware. Frauen liebe er nicht, konne wohl sexuell 
mit ihnen verkehren, wenn sie ihn reizten. Er liebe schw r arze Italiener- 
Typen, virile Figuren. In Mannerldeidung fasse er keinen Mann an, betatige 
sich dann sexuell garnicht; nur in Frauenkleidung. Er wiirde lieiraten, 
wenn er eine Frau f&nde, die alles wisse imd verstiinde. Wiirde auch nut ihr 
verkehren und ein Kind haben wollen, warum nicht ? Seine Mannerver- 
h&ltnisse dauerten zwei bis drei Jahre; langer sei es nie. Manchmal kame ein 
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anderer dazwischen, manchmal das Schicksal. SiiBigkeiten aBe er gern; 
©r rauche nur, iim die Hftnde zn beschiiftigen. Bier trihke er nur, um «u 
verdienen. Er gehe dann in Cafes und wiirde an die Tische gerufen, um die 
Caste zu unterhalten. Er babe 600 Couplets gekonnt. Seit zwei Jahren 
arbeitete er nicht mehr in fester Stellung. Sein Chef habe ihm so zugesetzt, 
daB er ihm die Arbeit vor die Fiifle geworfen hatte. Er sei eben eine reizbare 
Natur. In der Schule sei er bis Tertia gekommen und habe spiel end gelernt. 
Dann sei er Dekorateur geworden. Nach dem Willen seines Vaters, der 
Offizier gewesen war, sollte er Maschinenbauer werden; das sei ihm unmoglich 
gewesen wegen zu groBer Abneigung gegen die Maschinen. Schon als Knabe 
sei er wegen seines weiblichen Aussehens, seiner weiblichen Art sich zu be- 
wegen, aufgefallen, weshalb er von dem strammen und mannlichen Vater 
fast gehaBt und haufig genug geschlagen wurde. Bei seiner Ausbildung 
als Soldat hatte er eine unuberwindliehe Abneigung gegen die Beruhrung der 
Seitengewehre und Flinten. Die rohe Art der Kameraden war ihm ent- 
setzlich. Die grobe Arbeit war ihm viel zu sehwer und zuwider. AuBerst. 
empfindlich war er gegen Schmutz und schlechte Geriiche. Blumen liebe 
er fiber alles und Musik, aber nur gute. Nacli seinem religiosen Leben be- 
fragt, erklarte er, er glaube an den Judengott imd daB Christus ein guter 
Jude und kluger Mensch gewesen sei. Christus sei seiner oder unserer Zeit 
voran gewesen, denn sonst wdirden andere Manner an der Spitze stehen. 
Er pflege alien Dingen auf den Grnnri zu gehen. Er habe niemals geglaubt, 
was ihm andere sagten, sondern habe immer erst ein Exempel statuieren 
miissen. Er konne auch gut koclien. Als Mann ziehe er sich immer so mann- 
lieh wie moglich, als Frau so weiblieh wie moglich an. Ihm passen 46 iger 
Figuren, auch ohne Korset t. Er sei geradezu ein Farbenkiinstler bei seinen 
Dekorations-Zusammenstellungen. Wenn er arbeite, dann beiBe er die 
Z&hne zusammen und &piele den Mann. Das aber erschopfe ihn. Eine Frau 
Hebe er nicht mit der Seele und habe beim Verkehr mit ihr keine Befriedigung. 
Beim Mann reize es ihn nur, wenn er ihn liebe. Er selbst fange nie an. Er 
reize die Manner durch seinen Schick; auch die Frauen miiBten ihm Avancen 
machen, scharf auf ihn sein. Viele M&uner liebten ihn und liefen ihm nach. 
Als Mann sei er a-sexuell; dann denke er nur an die Mannerkleidung, die sei 
ihm l&stig. Mit zehn Jahren habe er zuerst w r eibliclie Kleider angezogen, 
als er sich in einen jitngen Menschen verliebte. Er zog das Kleid von der 
Schwester des betreffenden Freundes an. Seine Mutter habe sich, wie sie 
eininal erz&hlte, als sie mit ihm gegangen sei, ein Madchen gewdinscht imd 
sei ungliicklich gewesen, daB er ein Junge war. 

W as den Korperbefund angeht, so ist zu erwahnen, daB sein Haar 
weich und etwas lockig, aber schon etwas durftig erscheint. Sein Stimmklang 
ist hell. Die Augen haben einen feuchten, schwimmenden Glanz. Gesichts- 
ausdruck indifferenziert. Der ganze Habitus und namentlich die Ausdrucks- 
bewegungen sind unverkennbar feminin betont. Auffallend klein sind seine 
Zahne. Er selbst nennt sie „Mausezahnchen“ und setzt hinzu, er habe 
„Zahnfreier“ gehabt, welche durch KuB seiner Zahne sich sexuelle Be¬ 
friedigung bei ihm verschafft hatten. 

Sehr bemerkenswert fiir seine Psyche ist ein Traum, den er in einer 
Nachfc hatte, als ich tags zuvor ihn beruhigt und getrostet- hatte. Der Traum 
wurde von dem Kranken wie folgt angegeben: 
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Das Fenster vis*&-vis ging auf. Fine helle Gestalt kam von oben her- 
unter, als ob der Himmel aufginge. Sie kam auf ihn zu, er bekam Angst. 
Sie war weifi, mit groBen dunkelblauen Augen, legte ihm die Hand auf den 
Kopf und sagte zu ihm, er solle ruhig sein. Dann war es, als ob er (der 
Kranke) ganz klein wurde wie ein Baby. Dann nahm sie ihn auf den Arm 
und flog mit ihm fort. Da war ein holier Berg von Gold. Dort war eine 
groBe Gestalt, die hatte beide Augen zu, auf der Stirn ein groBes Auge, 
da von gingen St rahlen aus. Vor diese Figur hielt ihn die Gestalt. Die Gestalt 
sagte: Du hast nicht Gutes getan, jetzt muBt du in ein Fliigelpferd. Er 
wurde in ein weiBes Pferd gesetzt, wie Pegasus. Die groBe Gestalt drehte 
sich um, hatte hinten ein blasses Auge wie der Mond. Die Gestalt sagte: 
Ich sehe dich bei Tag und ich sehe dich bei Nacht. Jetzt soUst du biissen. 
Dann war ich ein weiBes Pferd mit Fliigeln- Die Gestalt faBte mich am 
Zaum und brachte mich zuriick. Unten war ein graBlicher Mensch, spannte 
mich an den Wagen. Der war so scliwer, daB ich ihn nicht ziehen konnte. 
Das Geschirr w’ar schmutzig. Er schlug mich, bis Blut kam. Ich wollte 
in die Hohe fliegen, ging auf den hintersten FiiBen, meine Fliigel waren 
zusammen gebunden. Der Mensch schlug mich bis ich hinfiel. Ich konnte 
nicht schreien, nichts machen. Dann kamen Sie (der Kranke wies auf mich, 
den Arzt) Sie hatten auch so etwas WeiBes an. Sie haben den Mann ge- 
schlagen und mir alles abgenommen. Dann haben Sie sich zu mir gesetzt. 
Dann flog ich wieder dorthin. Der Himmelsspalt ging wieder auf. Ich muBte 
durch etwas Dichtes hindurch, muBte furchtbar arbeiten, mit den Fliigeln 
schlagen, daB ich durch kam, dann wieder an dfem Berg. Da waren Sie auf 
einmal fort. Dann war dieser Mann wieder da, auf der Seite, wo die Strahlen 
waren. Das Pferd verschwand, und ich war wieder so klein. Dann wurde ich 
w r ieder groB. Dann fiihite er mich in ein Bett von Gold. Ringsherum lagen 
Blumen, wie man sie sich nur denken kann. so schon. Ich lag auf Kissen von 
Blunien; mein Deckbett war voll Blumen. Dann war mir so wohl, ich sclilief 
ein, dann war es aus.“ —■ — 

Dieser Traum bedarf wohl keiner besonderen Analyse. In 
seinem naiv kindlichen Aufbau ist er durchsichtig und legt be- 
redtes Zeugnis ab fur den unverkennbar stark infantilen Einschlag 
in der Psyche des Kranken. Den Traum durchziehen offensichtlich 
Gedanken der BuJJe, der Bestrafung, der Befreiung, der Erlosung, 
der Belohnung, wie es in der naiven Ausschmiickung mit den 
Blumen wohl deutlich zutage tritt. 

Auch dieser Kranke w ? ollte vom Kriege nichts wissen. Er erging sich 
in bitteren Anklagen gegen die leitenden Manner, die den Krieg herbei- 
gefiihrt liatten. Wie der zuerst geschilderte Kranke wollte auch er Frieden 
um jeden Preis, unter Umstanden unter Hingabe von Land und Leuten. 
Auch ihm geht jedes Gefuhl fiir die Macht und die GroBe des Vaterlandes 
ab; er war, wie der erste Kranke, kein Pazifist aus irgend einer Theorie und 
Weltanschauung heraus, sondern — um es vorweg zu nehmen, w r orauf 
spater noch eigegangen werden wird — infolge eines unverkennbar intellek- 
tuellen und affektiven Defektes. 

Wie oben bereits gesagt wnrde, war es dem Kranken eine schier uner- 
tragliche Last und eine geradezu unsagliche Qual, den Tag bei der normalen 
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Beschaftigung in Manncrkleidung zu vollbringen. Ersehnt wurde das Herein- 
brechen des Abends und das bergende Dunkel der Nacht, um so schnell wie 
moglich in die weibliche Kleidung zu sehliipfen, welche wohl dem Hauptan¬ 
ted an der psychischen Zusammensetzung des Individuums entsprechen 
konnte. 

MuBte auf diese Weise in der Zeit des Friedens das Individuum, 
welches offenbar sich im Zustande einer psychosexuellen Labilit&t 
bezw. Dissoziation befand, schon eine groBe Summe psychische 
Energie aufbringen, um nicht, geschwacht durch den fortgesetzten 
inneren Kampf, zu erliegen, so wird es von vomherein nicht ver- 
wunderlich sein, wenn es unter den ganz ungewohnten Verhalt- 
nissen der Dienstzeit sich an Kraft vollig verausgabte, um schlieB- 
lich das Bild einer hochgradigen psychosomatischen Asthenie dar- 
zubieten. Freilich kenne ich einen Transvestiten 1 ), welcher zur 
Friedenszeit aktiver Soldat war, und es, soweit ich mich erinnere, 
bis zum Unteroffizier gebracht hatte. Dieser Mann hatte es fertig 
gebracht, nachts heimlich in Frauenkleidem auf die StraBe zu 
gehen, um sich seelische und leibliche Erleichterung zu verschaffen. 
Auf die Dauer hielt er es aber auch nicht aus und kehrfce dann ins 
biirgerliche Leben zuriick. SchlieBlich wurde er ein weiblicher 
Detektiv in einem Warenhause, nachdem er sich von seiner Frau 
und seinem Kinde getrennt hatte. 

In unserm Falle, wo das Individuum nach kurzer Zeit seiner 
militarischen Einziehung vollig zusammenbrach, kann es w'ohl 
keinem Zweifel unterliegen, daB die Ursache dafiir in seiner Un- 
fahigkeit lag, sich dauemd dem mannlichen Berufe mit seinen 
Anfordei ungen und Anstrengungen zu widmen. Es fehlte ihm jede 
Spur einer aktiven, aggressiven Komponente, ein Defekt, der auch 
im ersten Falle, dessen vita sexualis, wie ich hervorheben mochte, 
durchaus normal war, sich deutlich genug bemerkbar machte. 
Beide Falle, und auch der dritte, den ich noch skizzieren mochte, 
so wie die andem, bei denen ein starker femininer Einschlag im 
Seelenleben und auch in den korperlichen Ausdrucksbewegungen 
imverkennbar hervortrat, waren, wie schon hervorgehoben wurde, 
durch ausgesprochen infantile Ziige gekennzeichnet. Die psycho- 
sexuelle Indifferenziertheit dieser Individuen, wodurch eben der 
feminine Zug in ihrer psychophysischen Konstitution bedingt ist, 
muB als der Ausdruck einer Entwicklungsstorung angesehen wer- 
den. In dem femininen Charakter kommt eigentlich auch nicht ein 

l ) Vgl. Dr. Magnus HirHchfelrf, ,,Die Trans vest it en“, 1910. Berlin. 
Verlag Pulvermacher. 
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Stiick weiblichen Wesens rein und unverfalscht zum Ausdrnck, son- 
dem es erscheint gleichfalls nicht recht entwickelt; es gibt sich mehr 
verzerit und getriibt. Ich glaube, daB das Fehlen der aktiven und 
aggressiven Komponente in den vorliegenden Fallen nicht einfach 
und ausschlieBlich aus dem femininen Grundzuge abgeleitet werden 
kann, sondern in jener Ausfallserscheinung wird man gleichfalls 
auch eine Storung in der Ausreifung und Ausbildung jener psy¬ 
ch ophysischen Mechanismen und Energien erblicken miissen, 
welchen der Drang zur Aktivitat, der Wille zur Macht und Starke 
entsprechen. Der Mangel an Begeisterung zum Kriege, die vollige 
Kritiklosigkeit den groBen Ereignissen gegeniiber, das in alien 
derartigen Fallen wiederkehrende Verlangen nach Frieden um 
jeden Preis ist sicher im Zusammenhange mit dem verzerrten und 
liberweichen Mitleid anzusehen als der Ausdruck einer Entwick- 
lungsstorung der hoheren seelischen Betatigung. Der Begriff des 
Staates, das BewuBtsein der Einordnung in das bestehende GroBe- 
Ganze, das intensive Gefiihl der Verpflichtung, sich auch zu opfem, 
alle die hierher gehorigen Vorstellungs- und Gefiihlsmassen, welche 
von starken Willensstrebungen getragen werden miissen, konnen 
nur zustande kommen durch umfassende psychische Vorgange der 
Verschmelzung und hoheren Synthese. Sie sind unmoglich, wenn 
nicht jener Vorgang einsetzen kann, der als Sublimierung, Trans- 
formierung niederer psychischer Energien zu hoherwertigen psy- 
chischen Energien, bezeichnet wird. Gerade in diesen femsten 
Auspragungen des Seelenlebens weisen sich die Individuen, die ich 
im Auge habe, als ausgesprochene Defektmenschen aus. Besonders 
in dem ersten Falle wurde auf gelegentliche Wutausbriiche hinge- 
wiesen, in denen die Stimme manchmal einen geradezu tierischen 
Klang hatte. Derartige Individuen zeigen haufig genug Erschei- 
nungen in ihrem Seelenleben, die auf sehr tiefliegenden Entwick- 
lungsstorungen beruhen und in das Gebiet des Atavismus gehoren. 
Bei der Erklarung des volligen Mangels der Fahigkeit, zur Idee des 
Staates zu kommen, wird man nicht zu kiihn ausgreifen, wenn 
man auch an einen Riickschlag in die Zeit denkt, wo eben allge- 
mein noch der Begriff des Staates gar nicht oder nur keimartig 
vorhanden war. 

Mit wenigen Worten will ich eines dritten Falles gedenken, 
der gleichfalls unter den bekannten Erscheinungen einer psych o- 
somatischen Asthenic zu meiner Beobachtung kam. 

Der Kranke war mir gleicli bei der ersten Untersuchung durch den 
eigenturnlichen Glanz seiner Augen aufgefallen, durch seme etwas diinne. 
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hell© Stimme, durch das weder ©indeutig maunliche, uoch eindeutig weibliche 
Mieuenspiel, sowie durch die eigenartig tanzelnden und wippeaden Rumpf - 
bewegungen nebst einem Trippelgang. Mein Verdaeht, daB es sich um ©in 
j>sychosexuell indifferenziertes Individuum handele, wurde weiter bestarkt 
durch seine Angabe, daB er Damenschneidor ware. Mit der Zeit wurde der 
Kranke zutraulicher und erzahlte, daB er mit Leib und Seele den Damen 
die Kleider anpasse und haufig den Wunsch in sich verspiire, ein seichesKleid 
selbst anzuziehen. — Es mag sein, daB der Kranke die Wahrheit gesprochen 
hat und so noch nicht zum ausgepr&gten Grad des Trans vest it ismus vorge- 
drungen war. Bernerkenswert waron seine Angaben, er sei schon haufig 
genug durch sein weibliches Wesen aufgefallen. Er suchte mir das dadurch 
zu erkl&ren, daB er durch den dauemden Umgang mit Damen, deren Art und 
Wesen, sich zu haben und zu bewegen, allmahlich angenommen habe. Icli 
meine, daB der Kranke hier eine Erklarungsidee sich geformt hat, um eine 
ihm fremde Erscheinung nachtraglich sich verst&ndlich zu machen. Denn 
die femininen Ausdrucksbewegungen des Kranken sind offenbar organisch 
so fest begriindet, daB sie sicherlich nicht auf dem Umwege einer be- 
wufiten oder unt er be wuBten (Iberlegung und Anpassung entstanden sein 
werden. Der letzte Zweifel aber schwa nd mir, als ich eines Tags ihn auf 
dem Bette des zweiterw&hnten Falles sitzen sail, wahrend er mit groBem 
Eifer und in die Arbeit versenkt an einer groBen Decko stickte. Ein von 
ihm sehr zierlich gearbeitetes weiBes Deckchen lag nocli neben ihm. 

Den Anblick dieser beiden ,,Manner “ muB man erlebt haben, 
er laBt sich nicht in Worten wiedergeben. Kein Wunder, daB auch 
der dritte Fall nicht imstande war, den militarischen Pflichten 
und Aufgaben nachzukommen. Er muBte zusammenbrechen, weil 
auch in ihm die psychosexuelle Dissoziation einen starken Grad 
erreicht hatte: Ohne jede Frage war auch bei ihm die aktive, aggres¬ 
sive Komponente hochst kiimmerlich oder gar nicht ausgebildet, 
so daB er in der Tat iein untaugliches Material fur den Heeresdienst 
abgeben muBte. Der psychophysische Zusammenbruch seiner 
Konstitution konnte nur eine Frage der Zeit sein. 

Von diesen ausgepragten Fallen von psychosexuellei In- 
differenziertheit mit starkem Hervortreten der femininen Kom¬ 
ponente sieht man flieBendc Ubergange zu denjenigen Individuen, 
wo die Entwicklungsstorung nur einen geringen oder wenigstens 
keinen betrftchtlichen Grad erreicht hat, immerhin aber soweit ge- 
diehen ist, daB manche Krankheitserscheinungen hierdurch her- 
vorgerufen und bestimmt werden oder aber eine eigenartige Far bung 
und Pragung erfahren. Man wird die infantilen, femininen Ziige 
in der psychosomatischen Konstitution zahlreicher Falle von Kriegs- 
neurose, Psychasthenie nicht vermissen, und je mehr man den 
Blick hierauf eingestellt hat, um so leichter wird man diese Falle 
unterscheiden von den Fallen echter traumatischer Neurose im 
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Sinne Oppenheims. Bei diesen fehlt vollstandig die Entwicklungs- 
storung, auf die ich oben hingewiesen habe. Gerade das Fehlen der- 
selben ist mir ein Beweis fur die Richtigkeit der Aufstellung des 
Krankheitsbildes der traumatischen Neurose durch Oppenheim . 

Ich mochte mir einen kleinen Seitensprung gestatten und 
kurz erwahnen, daB ich auch bei Fallen, wo traumatisch-neurotische 
Symptome auf einer konstitutionell psychopathischen Person lich- 
keit, gekennzeichnet durch eine mehr oder weniger weitgehende 
Entwicklungsstorung, aufgelagert waren, nicht jene eigentiimliche 
Temperaturerhohung fand, zu der irgend eine von der traumatischen 
Neurose unabhangige Organerkrankung die Erklarung hatte ab- 
geben konnen. Ich sah in manchen Fallen von traumatischer Neu¬ 
rose, wie dies ja schon von Oppenheim beschrieben wurde, ge- 
legentlich Temperaturerhohungen auftreten, zu denen keine andere 
Grundlage gefunden werden konnte, als die Annahme eigenartiger 
Stoffwechselveranderungen, welche im Gefolge der traumatischen 
Neurose sich einstellen und gelegentlich auch zu einer progressiven 
Gewichtsabnahme, zu einem psychophysischen Abbau der ganzen 
Personlichkeit fiihren 1 ). 

Ich kehre nun mit wenigen Worten zu meinem Hauptthema 
zuriick. 

Abgesehen von dem theoretischen Interesse, welches die von 
mir mitgeteilten Falle gewiB beanspruchen diirfen, haben sie aber 
auch noch eine praktische Bedeutung. Ich meine, es wird keinen 
Zweck haben, Individuen, bei denen die klinische Beobachtung 
die feminine Veranlagung in starker Auspragung festgestellt hat, 
dem Heeresdienste wieder einzufiigen. Man wird sich begniigen, die 
akuten psychasthenischen Symptome zu behandeln und zum 
Schwinden zu bringen. Hierzu diirfte aber im wesentlichen und 
vielleicht auch sehr rasch beitragen, wenn man diesen fiir den 
Heeresdienst doch untauglichen Individuen in Aussicht stellt, daB 
sie als dienstuntauglich in Betracht kamen. Natiirlich wird das nur 
fiir die Falle gelten, welche die geschilderten Entwicklungsstorungen 
in besonders starkem Grade darbieten. Erfreulicherweise zahlen die 
extremen Falle, die zu der radikalen MaBnahme der Entlassung aus 
dem Heeresdienst geeignet erscheinen, zu den Ausnahmen. . 

Der Kategorie der oben erwahnten Falle schdinen mir auch 
gewisse weibliche Individuen nahe zustehen, welche zunachst die 

l ) In einzelnen Fallen von traumatiseher Neurose sah ich eine 
#un8tige, roborierende Wirkung von Yohimbin (Chemische Fabrik Giistrow). 
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Aufmerksamkeit und Erwartung des Beobachters nach einer 
anderen Richtung lenken. Der eine meiner Falle betrifft eine 
27 jahrige Frau, welche nach der Benachrichtigung vom Tode ihres 
Mannes in der Schlacht eine groBe Menge Veronal zu sich nahm, 
um ihr Leben zu beenden. Zunachst dachte ich vermutungsweise, 
daB es sich um eine echte, schwere Gemiitsdepression, etwa von 
dem Charakter der Melancholie, handle, auf deren Boden der Suizid- 
versuch gediehen ware. Nachdem die Vergiftungserscheinungen ab- 
geklungen waren und die Kranke sich geniigend ausgeschlafen hatte, 
fiel aber sofort in ihrem Benehmen eine Naivitat und Kindlichkeit 
auf, welche mit der durch den Tod des Mannes herbeigefiihrten 
traurigen Lage und dem vorangegangenen Suizid in auffallendem 
Widerspruche standen. Die Anamnese ergab auch keinen Anhalts- 
punkt fiir eine bereits friiher iiberstandene echte manische oder 
melancholische Psychose, wahrend die Beobachtung immer wieder 
die tJberzeugung brachte, daB die Kranke offenbar in ihrer psychi- 
schen Entwicklung nicht ausgereift, vielmehr auf einer Stufe des 
psychischen Infantilismus stehen geblieben war. Der schnell auf- 
steigende depressive Affekt, der offenbar nach geschehener Tat 
wieder rasch abflaute und abklang, darf wohl als der Ausdruck 
der infantilen, unfertigen Psyche angesehen werden. Es scheint mir 
aber, daB noch ein anderer Mechanismus hierbei in Betracht gc- 
zogen werden darf, auf den ich zu sprechen kommen werde, sobald 
ich den zweiten Fall wie folgt geschildert habe. 

Dieser Fall betrifft eine 28 j&hrige Frau, deren Mann gleichfalls vor 
kurzem in der Schlacht durch einen SchuB in den Rue ken gef alien war. 
Auch diese Kranke hatte eine groBe Menge Veronal geschluckt und war in tief 
benommenem Zustand in ein Krankenhaus fiir korperlich Kranke gebracht 
worden, von wo sie in meine Beobachtung gelangte. Bei der Aufnahme be- 
stand noch deutliclie Benommenlieit. Die Kranke wiederholte best&ndig, 
daB es nicht gelingen wiirde, sie von nochmaligem Suizid zuriickzuhalten. 
Wiederum dachte ich zunachst an die Moglichkeit, es konne sich hier um eine 
echte melancholische Psychose liandeln. Sehr bald aber kam ich von dieser 
Auffassung griindlich zuriick. Sobald die Veronalintoxikation vollig iiber- 
wunden war, trat auch bei dieser Kranken ein Wesen an den Tag, das nut der 
ganzen Situation in auffallendem Gegenjsatze stand. Die Kranke &uBerte 
sich sofort sehr unzufrieden mit dem Essen und stelite Anspriiche, die nicht 
im geringsten berechtigt waren. In korperlicher Hinsicht fiel ein Mangel 
an starken und kraftigen, abwechslungsreichen Ausdrucksbewegungen im 
Mienenspiele auf, so daB sclion von hier aus auf eine ungemigend ausgebildete 
Affektivitat geschlossen werden konnte. Gleichzeitig erschien im ganzen 
Gesichtsausdruek und der Korperhaltung eine gewisse Kindlichkeit unver- 
kennbar. Die Hande erschienen reichlich kraftig und nicht der Weiblichkeit 
entsprechend mehr zart gebildet. Der Bau der \mteren Extremitaten war 
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auffallend grazil; besonders fiel fast der voliige Mangel der weiblichen 
Busenentwicklung auf. 

Nachdem es gelungen war, mehr in das Seelenleben der Kranken ein- 
zudringen, gab sie ohne jede diesbeziigliche Frage, ganz von selbst an, sie 
fiihle sich mehr als Junge. Es maclie ihr auch gar keinen Spa 13, sich mit 
weiblichen Personen zu unterhalten. Sie fiihle sich eigentlich nur w f ohl 
in der Umgebung und im Cesprach mit mannlichen Wesen. Sie sehne sich 
nach Bier, Wein, Zigaretten, Sorbet, romischem Pnnsch, kurz, sie mochte 
wieder. wie mit ihrem Mann, das Leben nach ihrer Art genieBen. Bei ihren 
reaktiven und spontanen Mitteilungen fiel ein deutliches Abschweifen, ein 
Versagen kraftiger Leitvorstellungen auf. 

Es handelte sich um den eigenartigen Ablauf der Vorstellungen, 
wie ich ihn in meiner Arbeit iiber den ,,Psychosexuellen Infantilis- 
mus" 1 ) geschildert habe. 

Der VVechsel der Stumming war charakteristisch genug. Die Affekte 
waren nicht nur flach und wenig nachhaltig, sondern es zeigte sich ein ent- 
schiedener affektiver Defekt. Die Kranke war auf unsere fiihrenden 
Manner schlecht zu sprechen. Ein Verstandnis und eine der groBen Zeit 
entsprechende Gemutsbetonuug fehlten offensichtlicli der Kranken. 

Es handelte sich hierbei nicht etwa um eine scheinbare Ge- 
fuhlsablenkung, welche man sich hervorgerufen denken konnte 
durch den schweren Verlust, den die Kranke durch den Tod ihres 
Mannes soeben erlitten hatte, sondern sie war offenbar nicht im- 
stande, weder intellektuell, noch affektiv dem gegenwartigen In- 
halte unserer Zeit und seinen Anforderungen irgendwie zu ent- 
sprechen. Sie war per defektum vaterlandslos, sie zeigte keine 
Spur eines durch Intellekt und Gemiit erfaCten und getragenen 
Patriotisinus. 

Dazu erklarte sie, sie habe Lust, sich ihre Haare abzusclineiden, um 
ihren Jungencharakter deutlich zum Ausdruck zu bringen. Es wiirde ihr 
SpaB machen, ins Heer einzutreten oder auch sich der Fliegerabteilung zur 
Verfugung zu stellen, w r as sie nach ihrer Angabe, keineswegs tun wollte, 
um das Vaterland verteidigen zu helfen, sondern um ihrer alten Neigung 
zum Sport leben zu konnen. Sie sei immer sehr sportliebend gewesen, und 
mochte ihre dahingehenden Neigungen nicht unbefriedigt lassen. 

V ie der korperliche Befund bei der Kranken zeigte, war auch hier 
sicherlich eine grob organisch bedingte Entwicklungss torung gegeben. 
Ihr entsprach der in der Entwicklung stehen gebliebene infantile Typus 
ihrer Psyche. Im Gegensatz zu den oben erwahnten mannlichen Fallen 
handelt es sich bei dieser Kranken offenbar um einen stark virilen Einschlag. 
Die aggressive Komponente war siclitlich vorhanden. 

Wenn wir auch bei dieser Kranken, wie bereits dargetan wurde, 
auf eine voliige Verstandnislosigkeit gegeniiber den Aufgaben 

*) Siehe oben S. 307. 
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unserer Zeit und einen fast den Nullpunkt erreichenden Gxad von 
Vaterlandslosigkeit feststcllen konnten, so werden wir nicht fehl 
gehen, auch hier wieder ein Fehlen des Mechanismus der Subli- 
mierung, ein Ausbleiben der Zusammenfassnng und Synthese der 
intellektuellen und affektiven Prozesse zu hoherwertigen Kom- 
plexen festzustellen. Dieses Fehlen der wertvolleren psychischen 
Vorgange gab sich auch deutlich zu erkennen in der riicksichts- 
losen Lieblosigkeit, mit der sie von ihren Eltem sprach und in der 
eigenartigen naiven Harmlosigkeit, mit der sie sogar ungefragt auf 
ihre starke Sinnhchkeit, das friihzeitige Erwachen ihres Sexual- 
trie bes und das voreheliche Befriedigen desselben zu sprechen kam. 
Ein gewisser Zug zum Dimenwesen machte sich in der Psyche der 
Kranken, verbunden mit einem unentwickelten, undifferenzierten 
Rauschbediirfnisse, bemerkbar. Die Kranke gehort offenbar zu den 
Naturen, die in sich die Elemente der geborenen Dime tragen. 
Durch die Entwicklungsstorung, durch das Stehenbleiben auf einer 
infantilen Stufe kommen bei diesen Naturen auch Ziige aus der 
Vergangenheit, atavistische Einschlage herauf. Auch von dieser 
Seite aus diirfte uns ihr volliges Versagen gegeniiber den groBen 
nationalen Aufgaben begreiflich genug erscheinen. 

Nun noch ein Wort iiber ihren sicher energisch unternom- 
menen Suizidversuch. 

Es mag sein, daB ein starker, aber rasch verfliegender depres- 
siver Affekt fiber sie gekommen war, als sie die Trauemachricht er- 
halten hatte. Wie bei der ersten Kranken aber glaubte ich noch 
ein zweites Motiv fii den Suizidversuch annehmen zu diirfen. Das 
kindhche, infantil stehengebhebene Benehmen der ersten Kranken 
legte mir zunachstdie Vermutung nahe, es konne sich um einen Iden¬ 
tification svorganghandeln, um das Streben, mit dem Toten sich eins 
zu denken und eins zu fiihlen. Eine Stiitze fiir diese meine Vermu¬ 
tung gab mir die Riicksprache mit der Mutter der zweiten Kranken. 
Dieselbe erzahlte mir namlich, daB ihre Tochter im Krankenhause, 
als die schweren Intoxikationserscheinungen im Abklingen waren, 
davon gesprochen habe, sie habe auch einen SchuB im Rucken. 
Man beachte, daB der auf dem Felde gefallene Mann laut Nachricht 
durch einen RiickenschuB den Tod gefunden hatte. Die Kranke 
war nach Angabe ihrer Mutter vor Begehung ihres Suizids mit einem 
Kameraden ihres Mannes zusammengekommen, der gleichfalls 
einen RiickenschuB im Felde erhalten hatte und nun, nach Schilde- 
rung der Mutter der Patientin, eigenartige, wohl wenigstens zum 
Teil psychogen bedingte Zuckungen in den Armen und Beinen 
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darbot. Das Verhalten dieses Kameraden ihres Mannes hatte 
nach Angabe der Mutter ihre Tochter im Krankenhaus nachgeahmt, 
als sie wiederholt sprach, sie habe einen RiickenschuB, der ihr sehr 
weh tate. Ich mochte daher annehmen, daB der Suizidversuch 
dieser Kranken untemommen war aus einem Identifikationsstreben 
heraus, also aus einer Art Nachahmung des Geschickes, das ihr 
Mann erfahren hatte. Gerade Kinder und kindlieh gebliebene 
Naturen zeigen ja haufig genug Identifikationsstrebungen mannig- 
faltigster, ausgesprochener oder mehr oder weniger verhiillter Art. 
In meiner Arbeit ,,Zur Lehre von den Fremdheitsgefiihlen" 1 ) habe 
ich friiher schon auf die Bedeutung der Identifikationsstrebung 
in der Psychologie der Psychosen. und Neurosen kurz hinge wiesen. 
Ein solcher infantiler Identifikationstrieb, eine entschieden wohl 
ganz unterbewuBte Art Nachahmung, bildet das Wesen der ,,psychi- 
schen Infektion“, die man gelegentlich bei Individuen mit infan- 
tilen Ziigen findet, welche psychogene Motilitatsstorungen zeigen, 
deren Vorbilder in demselben oder im benachbarten Kranken- 
saale sich aufhalten. — 


Buchanzeige. 


Lehrbuch der PsychiatMe. Bearbeitet von Schultze , Hoche , Westphal , Wollen- 
berg und den Herausgebern Binswanger imd Siemerling . 4. Aufl. Jena, 
Verlag von Gustav Fischer. 1915. 

In der neuen, der ersten nach dem Tode Cramers erschienenen Auflage 
sind die vorher von diesem bearbeiteten Abschnitte liber toxische Psychosen, 
epileptische Seelenstorung, hysterische Seelenstorung und liber Psychosen 
bei Chorea von Schultze abgehandelt worden. 

Flir kommende Auflagen des Buches ware es zu wiinschen, daB die 
auf dem Boden psychopathischer Veranlagung erwachsenen abnormen 
Seelenzustande eine breitere, eine den praktischen arztlichen Bediirfnissen 
mehr angepaQte Bearbeitung erfahren, wobei es weniger auf die Aufzahlung 
Bymptomatologischer Einzelheiten als auf die Heraushebung des psycho - 
pathologischen Bodens, auf dem die3e entstehen, ankame. Die kurze Be- 
schreibung der psychopathischen Seelenzustande in den Kapiteln ,,Die 
Neurasthenie“ und „Die hypochondrische Form der Neurasthenic. (Die 
Hypochondrie)“ von Westphal wird von mancher Seite nicht ohne Bedenken 
aufgenommen werden. 

DaB die Abgrenzung der Paranoia chronica, die Siemerling (neben den 
von Hoche behandelten schizophrenen paranoiden Krankheitsformen und 
den von Wollenberg bei den Geistesstorungen im Senium besprochenen 
Psychosen mit Wahnbildung) giebt, von der Anschauung anderer abweicht, 
zeigen die beiden Satze Siemeriings am Schlusse seiner Erlauterung der 
Prognose der Paranoia chronica: „Die Intelligenz bleibt in vielen Fallen 
intakt. Bei einem Teil tritfc, imter Zerfall des Wahnsystems, deutliche 
geistige Sohwache ein.“ 

Das sind jedoch Einzelheiten, die imter der Fiille des behandelten 
Stoffes zuriicktreten und der Verbreitung des Lehrbuches keinen Abbruch 
tun werden. Seelert- Berlin. 

l ) Siehe Juliusburger , „Zur Lehre von den Fremdheitsgefiihlen 41 , 
Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. 1912. Bd. XXXI. H. 3. 
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Der Befund diirfte am besten so zu deuten sein, daB leichte 
Leitungsstorungen des rechten Nervus XII zu einer iibertriebenen 
Innervation fiihren; ein Sch adelbasissprung mit Beteiligung des 
linken Nervus XII, der bei fliichtigerBetrachtung vermutet werden 
konnte, ist sch on durch die deutlichen Bewegungsstorungen 
bei Rechtswendung der Zunge auszuschlieBen. Es handelt sich 
mit groBter Wahrscheinlichkeit um eine vom SchuBkanal ab- 
zweigende Basisfraktur in der Gegend des icchtem Canalis hypo- 
glossi und leichte Kompression des Nerven durch Blutung. — 
Die Zunge weicht , entgegen der Regel, beim Vorstrecken nock der 
gesunden Seite ab. — 

II. Zwei Falle scharfumschriebener („pseudoperipherer“) 
Sensibilitatsstorung bei GroBhimverletzung. 

Unter zahlreichen Kranken mit unscharfen distalen Sensibili¬ 
tatsstorungen der typischen Art nach Himverletzung hoben sich 
die folgenden 2 durch die ganz konstante Angabe reiner, scharf 
begrenzter Sensibilitatsstorungen hervor. Jede suggestive Hin- 
lenkung wurde vermieden, in einem Falle sogar mehrfach ver- 
sucht, die Grenze suggestiv zu verwischen. Doch blieben die An- 
gaben stets ganz konstant und erfolgten prompt, so daB sie in 
der Frage ,,pseudoperipherer“ Sensibilitatsstorungen verwertbar 
erscheinen. 

a) Der 25 jahrige Scklachter V. wde im Oktober durch GewehrschuC 
am Kopf verwundet, der zu BewuBtlosigkeit fiihrte; anschlieCend Halb- 
seitenlahmung. 

Untersuchungsbefund (21. VI. 1915): 

Im Bereiche des Os parietale, etwas auf die Squama frontalis greifend, 

1 cm links von der Mittellinie langs verlaufend 2 : 6 cm messende Knochen- 
rinne; in der 1'iefe vorn und hinten knocherne Deckung, in der Mitte in 

2 cm* Ausdehnung pulsierende Durn von mittlerer Spannung. 

Rechtsseitige spastische Hemiplegie mit leichter InaktivLtatsetrophie 
besonders auch derHandballenmuskulatur und peripherer Cyanose; Babinsld 
und Oppenheim angedeutet. Ice in Mendel-Bechterew, kein Borsolino, kein 
StriimpelL Pupillen, Augenbewegungen und Hintergrund frei. 

V motorisch, VII, XI, XII rechts leicht paretisch. 

Vielfach Zvvangslachen. 

Rechter Arm: Erhebliche Besclirankung der Schulterbewegungen; Ell- 
bogen-, Hand- \md Fingerbewegungen ausfiihrbar, lcraftlos, schlenkernd, 
ungleichmSBig. Bei Pronation und Supination, sowie bei Radial- und 
Ulnar-Flexion der Hand gleichmaflige und bessere Leistungen, Finger 1—3 
auf f allend besser als 4, 5, besonders bei Flexion; Strec ken stark herabgesetzt. 
Schulter- und Ellbogenmuskulatur deutlich spastisch, Finger schlaff. 
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Am reehten Heine Pradilektionstypus mit leichter spastischer FuB* 
Fixation in Equino-varus-St el lung. <lang typisch hemiplegisch, koine 
artikulatorisclien Sprachst orungen. 

Psychisch: Folgeerscheinungen nach schwerem Soliadeltrauma, be- 
sonders subjektive Gedachtmssch\vache, Reizbarkeit, gelegentliche leichte 
Krschwerungen der Wortfindung. Dabei koine groben Merkfahigkeits- 
st orungen, Reilienreproduktion regelrecht, l^sen, Rechnen ungestort. 

Die oft wiederholte Sensibilitatsimtersuchung ergab ganz konatant den 
Refund einer scharf linear abschneidenden Zone herabgesetzter taktiler, 
thermischer, algisoher und artikularer Sensibilitat bei erhaltener Lokali- 
sation und Tiefensensibilitat ini Bereioho beistehender Figur. 



Sio gleicht in auffalliger \\ei>e einer segment aren Stoning von C. X, 
D. 1 und D. 2. Stereognostische St orungen bestanden nicht. 

b) Der 21 jahrige Resit zerssohn X. wurde im September 1914 durch 
GewehrschuB auf unbekf nnte Entfernung im Liegen verwundet. Er war 
2 Stunden bewuBtlos. Spater bestand Knockeneitemng und Hirnprolaps. 

Untersuchungsbefund (10. VII. 191.")): 

Schadeldefekt mit Hirnpulsation vom linken Scheitelbcin bis auf die 
Hinterhauptsschuppe reichend, vorn 3 cm links der Medianlinie im vor- 
deren Drittel des Scheitelbeins beginnend, geradlinig zur Mitto der Hinter- 
hauptsschuppe verlaufend, 3 : 9 cm messend; nach vorne anschlieBend 4 cm 
lange Kopfschwartennarbe. 

Es bestelit cine leichte spastische Hemiparese rechts einschliefllich 
VII 2, 3 mit Reflexdifferenz, ohne Babinski, Oppenheim usw. 

Augenbewegungen frei, Hintergrund frei, Hirnnerven sonst frei, lteino 
erheblichen Gangstorungen, nach langerem Gehen ,,eingeschlafenes“ Gefiihl 
im rechten Bein; keine Sprachstorungen. 

Armbewegungen reehts ungeschiokt und schwach, oline deutlicho 
Ausbildung des Pradilcktionst ypus. 

21 * 
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Die Sensibilitatspriifung ergab aueli hier, bei haufiger Wiederholung 
mid Yermeidung jeder Beeinflussung bei erhaltener Beruhrimgsempfindlich- 
keit Storungen der \\ arme-, Schmerz- und Gelenkempf indung und der 
Lokalisation, wahrend die Tiefendrucksensibilitat keine Storungen zeigto, in 
folgender Ausbreitung. (Fig. 3a, b.) 

Stereognostiselie Stdnmgen bestanden mir im Bereiche der primitiven 
Stbrung. 




Psj/chisch hot der Kranke dasseJbe Bild. wie der vorhergeliende. In 
boidon Fallen war weder ananmestiseh noch somatisch oder psyehisch ein 
Anhaltspunkt fur das Bestelien hysterischer Verandenmgcn. 

Wahrend in dem zweiten Falle der eigentiimlich bandartige 
Verlauf der Gefuhlsstorung am Arme, wo auch die Grenzen weniger 
scharf waren, ohne weiteres eine periphere Grundlage ausschlieBen 
laBt, ist die scharf lineare Begrenzung an der Hand durch dire 
Imitation des Ulnaris- oder C.-8-Gebietes sehr auffallig. Bei 
volliger Ubereinstimmung mit dem Gebiete eines peripheren 
Nerven ware bei dem Kriegsmaterial vor alien Dingen an eine vor- 
dem unbemerkte isolierte Neuritis komplizierender Art zu denken; 
die segmentare Storung bei Fall 7 laBt eine dcrartige Erklarung 
ausschlieBen. Bemerkenswert ist in bidden Fallen das Fehlen 
schwerer spastiseher Erscheinungen. 

III. 2 Falle von ScheindurchschuB (einseitiges Stirnhirnsyndrom?). 

a) Der 2(5 jahrige landwirtschaftliche Arbeiter G. wurde am 22. XII. 
1911 im Artilleriefeuer verwundet und blieb mehrere Tage bewmBtlos. 
Aufangs soilen dann Sprachstorungen bestanden haben. Er wurde als an 
FolgeersclieiImogen eines Selnidelquerselnisses leidend eingew’iesen. 
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Untersuchungsbejund (9. VII. 1915): 

Am rechten auBeren Augenwinkel kleine Narbe, die vom Einschutt 
herriihren soil; in der linken Schliife 2 cm hinter dem seitlichen Orbitalrande 
senkrechter 2 : 4 cm messender Knocliendefekt mit Pulsation, der als Aus- 
sehuB bezeichnet wird; abwarts Narbe bis in Hohe des Kiefergelenkes. 
Augenbefvnd: Hintergrund, Muskelapparat, Gesichtsfeld, Sehsch&rfe regel- 
racht bis auf kleine Pupillendifferenz. Die link* Pupille ist cl was waiter. 

Hinmerven: I links lierabgesetzt. 

Ill, IV T , VI frei, kein Nystagmus. 

V s. Cornea reehts hvp-, links anasthetiseh, mit links vollstandiger 
Parese ohne Ea. R.; quantitativ herabgesetzt. 

VII. linke Lidspalte waiter, linke Nasolabialfalte flacher, beides bei 
Innervation iibarwunden. —• Patient knnn nicht pfeifen. 

VIII links Hypakusis; koine Eeizcrscheinungen. 

IX, X, XI frei. 

XII Zunge wird nur wenig vorgestreckt, gerade. Seitenbewegungon 
ohne sichere Differenz. 

Motilitat bei Einzel- und Koordinatifmsleistungen trei, symmetrisch. 

Kein Tremor, keine Ataxie, keinerlei Storungen dei Psychoreflexe. Schrift 
und Sprache frei, keine Sensibilitatsstorungen, Stereognose frei. Psychiscli 
keine groben Ausfalle, Orientierung, Reihenproduktion, Reehnen, Aufmerk- 
samkeit unverandert bei geringer Merkschwiiche. Nachts oft Angstzustando 
und Erregung; hat ,.das (Jefiilil, angegriifen zu warden’*. Neigung zu stechen- 
den Kopfschmerzen in Schlafen und Hinterkopf. vial Schwindelgefiihl. 

Reflexe: Bauchdecken- und Crvmasterrejlexe links irexrntUch schv'dcher , 

Arm • und Bern-, Sehnen- und Prriost reflexe then so. 

Gang mit und ohne Augen frei. kein Romberg, auch nicht einbeinig. 
r l\)nus o. B. 

Zeigcversuch: Konstant links aufien rorhei. 

Links halljseitif/ deutlich stdrkcrea Xachrotcn. 

Nach diesem Befunde muBte ein DurchschuB umvahrsclieinlich 
©rscheinen; er hatte eine Verletzung mindestens des rechten Bulbus 
bedingen miissen. — Der neurologbche Befur.d einer linksseitigen 
Storung der Hirnnerven I, V, VII mit linksseitiger Areflexie 
der Cornea wies auf die linke vordere Schadelgrube. Das Rontgen- 
bild bestatigte diese Annahme; es fand sich ein Schrapnellsteck- 
schuB der linken vorderen Schadelgrnbe , so daB die rechtsseitige 
Wunde als anderweitige, vielleicht beim Fallen erlittene Ver¬ 
letzung, nicht als EinschuB anzusehen ist. ^ 

Dabei ist von Interesse die linksseitige totale (homolateral e) 
Hyporeflexie, das links starkere Nachroten und das spontane Aufien - 
vorbeizeigen der linken Hand. Vielleicht ist in diesem Syndrom bei 
Fallen unklarer Atiologie ein Hinweis auf den gleichseitigen Lobus 
frontalis gegeben , obwoh! naturgemaB bei dem vorliegenden Falle 
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nufgefaBt wurden. Er war nacli der Verwundung zeitweise besinnungslos 
\md spiirte Brechreiz. Dio rechtsseitigen Extremitaten waren gel&hmt, 
ebenso das Gesicht rechts, die linke Pupille war mydriatisch bei ungestorter 
Reaktion. Dio Zunge wich nach links ab. Z. wurde in mehreren Lazaretten 
sorgfaltig beobachtet und dio Zeichen einer organischen spastischen Hemi- 
parese rechts, sowie anfangs schwere artikulatorische Sprachstorungen 
festgestellt; dio ,,nach WeichteilschuB des Halses “ durch ,,Gehirnblutung‘‘ 
entstanden aufgefaBt wurden. 

Das Krankenblatt vom Reservelazarett B. scliildert don Verlauf: 

„ Hefund am 26. X. 1914. Z. ist ein mittelgroBer Mann von kraftigem 
Korperbau und gutem Ernahrungszustande. Links unter dem Unterkiefer- 
rande findet sich eine 3 Markstiick groBe, frischrot© Wunde. Es besteht 
eine rechtsseitige Hemiplegie. Die Nasolabialfalte ist rechts verstrichen. 
Die Zunge weicht beim Vorstrecken nach links ab. Dio Sprache ist undeutlich 
und verwaschen. Es ist eine unvollstandigo schlaffe Lahmung des rechten 
Amies und des rechten Heines vorhanden. Die grobe Kraft fehlt an der 
rechten Hand vollkommen. Am Oberarm und Oberschenkel zeigt sich be- 
irinnende Muskelatrophie. 

Die linke Pupille ist bedeutend groBer als die reclite, boide reagieren 
gut auf Lichteinfall und bei Konvergenz. 

Die Patellarsehnenreflexo sind erheblich gesteigert, der reclite noch 
niohr als der linke. 

Die Achillessehnenreflexe sind lebhaft. 

Rechts lafit sich ein echter FuBklonus auslosen. Bauchdecken- und 
Crema8terreflexo sind links von normaler Beschaffenheit, rechts herabgesetzt. 
Oppenheim&ches Zeichen und Babinski sches Phanomen sind rechts ans- 
(jesprochen vorhanden. 

Der Gang ist paretiscli. 

Bei AugenschluB und Aneinanderschliefien doutlichos Sohwanken des 
Korpers nach hinten ( Itombergsehes Symptom). 

Die Beriihrungs- und Schmerzempfindung ist rechts herabgesetzt. 

Diagnose: Gehirnblutung in don hinteren Sclienkel der linken inneren 
Kupsel. — Hemi])legie mit unterer Facial islahmung. 

Therapie: Zunachst Bettruho, Sal. Carol, fact it. 30. X. 1914. All- 
mahlich Bessorung des Allgemeirbefindens. 18. XI. 1914. Die Gesichts- 
iahmung hat sich fast vollkommen zuriickgebildet. Die Zunge weicht beim 
Vorstrecken nur wenig nach links ab. Die rechte Nasenlippenfalt© ist wieder 
deutlich zu erkennen, wenn auch nicht so ausgepragt, wie die der linken Seite. 
Es besteht unverandert die unvollstandige Lahmung (Pares©) des rechten 
Armes und des rechten Beines. Die grobe Kraft fehlt der rechten Hand 
vollkommen. Die Muskulatur des rechten Armes und Beines ist schlaff. 
Der Gang ist spastisch-paretiscli. Die Pupillen sind jetzt gleich weit und 
reagieren gut auf Lichteinfall und bei Akkommodation. Die Untersuchung 
des Augenhintergrundes durch Augenarzt Dr. Stein ergibt keine krankhaften 
Erscheinungen. Die Hautreflexe sind rechts herabgesetzt, dagegen sind die 
Sehnenreflexe der rechten Sdite gesteigert. Der Oppenkeimache Reflex und 
das Babinskische Zeichen sind rechts ausgepragter Weise vorhanden. Ebenso 
besteht rechts echtes FuBzittem. Beim AugenschluB und Aneinander- 
sclilieBen der FiiBe tritt deutliches Schwanken nach hinten und rechts auf. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Digitized by 


326 s c 1. u 1 t z , Fiinf neurologiseh bemerkenswerte Himschiisse. 

24. XI. Der obige Befund ist unverandert. Derselbe (Z.) klagte in den 
letzteri Tagen iiber Druckgefiihl und Brausen im Kopf. Er erhalt Natr. 
Bromat. 20—200 4 mal t&glich 1 EBloffel. Fur regelmaBige Stuhlent- 
leerung wird durch Verabreichung von Karlsbader Salz morgens gesorgt. 

1. XII. Eine Anderung in dem Befinden ist bisher nicht eingetreten* 
Es wird waiter Bromat . verabreicht. 

16. XII. In der letzten Woche ist eine unverkennbare Versclilimmerung 
in dem Befinden Z.s eingetreten. Er klagt zeitweise iiber Druckgefuhl 
und Eingenommenheit des Kopfes, sowie iiber allgemeines Unbeliagen. 
Die Sprache ist undoutlieh, verwaschen. Das Gesicht gedunsen. Die Pupillen- 
reaktion ist normal. Die Zunge weicht manelunal ausgesproehen. manchmal 
weniger ausgesproehen nach links ab. Die Lahmungserseheinungen be- 
stehen am recliten Arm .und Bein unveranderter Weise fort. Patel lar- 
und FuBklonus sind rechts sehr stark ausgepragt. Die spastisch-paretische 
Gelistorung hat noch mehr zugenommen. Auf der rechten Korperhalfte be- 
steht eine deutliehe Herabsetzung der HautSchmerz- und Temperatur- 
ompf indung. 

Die alte Verabreichung von Natr. Bromat - Losung wird ausgesetzt. 
Z. erhalt 2mal in der Woche ein Vollbad 32° von 1 \ stiindiger Dauer. 
Fiir regelmaBige Stuhlentleerung wird gesorgt. 

23. II. Allmahliche Besserung, die spastischen Erscheinungen an der 
rechten Korperlialfte sind die gleichen wie friiher geschildert. Das Allgemein- 
befinden ist gut/* 

Unlersuchungsbefund (12. VII. 1915): 

Z. klagt jeizt noch iiber Appetitlosigkeit und schlechten Schlaf, gc- 
legentlich Schwindelanfalle, keine Kopfschmerzen, oft Schmerzen im rechten 
Arm und Bein, besonders bei Bettrulie, oft Kopfsausen, besonders rechts, 
Ausbleiben der Erektion bei erhaltener Libido; bei Hunger oft Brechreiz. 
Oft Angst- und Globus-Gefiihl, Weinerlichkeit, kein Zwangslachen. Wi nu 
er sich ,,gewahlt ausdriicken“ will, ,,kommen ihm die Worte nicht ein‘\ 
er sei vergeBlich geworden; in der ersten Zeit habe er allerlei Gerausche 
gehort und fiir real gehalten, die nicht dagewesen seien. Docli habe er irniner 
a lies gut verst eh en konnen, was gesagt worden sei. Nie Lesestoi ungen, nie 
Doppelsehen. 

Fiir den neurologischen Befund waren noch die erganzenden Angaben 
des Kranken von Bedeutung, daB er an beiden Handen alte Verletzungen 
hatte, rechts einen Messerstich, links einen DurclischuB, boide in der Mitto 
des Handballens. — Der Augenbefund war regelrecht. 

Neurologisch: Spastische Hemiparese rechts; Babinski und Oppenheim 
rechts -f- +, links angedeutet, deutliehe Reflexdiffernez typischer Art. 

Himnerven: VII ? 

XII Zunge nach links. Keine Atrophie, quantitative Herabsetzung 
der Erregbarkeit, ohne Ea. R. 

Gang: Hemiplegisch, ohne Augen sehr unsicher. Sprache: Nicht nacli- 
weislich gestort. 

Sensibilitat: Deutliclie Hyperalgesia und Kaltehyperasthesie der 
linken Korperhalfte, ieichte Kaltehyperasthesie der rechten Korperhalfte 
von 1). 3 abwarts. Am rechten Arm ebenso im Bereich von D. 2; da- 
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disponierende GefaBminderwertigkeit (Herz, Nieren, Wasser- 
mann) fanden sich nicht. 

Jedenfalls handelte es sich auch in diesemFalle nicht, wie an- 
genommen, um einen WeichteildurchschuB mit unverstandlich 
schweren Folgeerscheinungen, sondem um einen SteckschuB, 
dessen Sitz lokaldiagnostisch festzustellen war. 

Die mitgeteilten Falle lehren: 

1. Es gibt Hypoglossus-Lahmnngcn mit Zungendeviation 
nach der gesunden Seite; sie sind vielleicht als partiell aufzufassen. 

2. Bei GroBhimverletzungen konnen in der Tat segmentare 
(, ,pseudoperiphere ‘ 4 ) Sensibilitatsstorun gen auftreten. 

3. Homolaterale totale Hyporeflexie (Haul- und Sehnenreflexe!), 
Comealanasthesie, vasomotorische Hyperreflexie und gleichseitiges 
Spontan-Au/ienvorbeizeigen scheinen ein einseitiges Stimhirnsyn- 
drorn zu bilden. 

4. Die sorgfaltige neurologische Analyse laBt nicht selten 
als Durchschiisse verkannte Steckschiisse lokalisieien. 


Ober Neurosen nach Unfallen mit besonderer 
Berucksichtigung von Erfahrungen im Kriege. 

Von 

Dr. HANS SEELERT, 

Assislenl an drr psychiatrisdien und Ner\ r enklinik der Konigl. Clmrite, 

Oberarzt der Reserve. 

Der Krieg hat einen reichlichen Beitrag zu unseren Erfahrungen 
iiber Neurosen nach Unfallen geliefert. Arztliche Beobachtungen 
im Felde scheinen mir besondere Beachtung hinsichtlich der Frage 
nach den Entstehungsbedingungen dieser Erkrankungen zu ver- 
dienen. Sie erganzen die meist aus Gutachtertatigkeit stammenden 
Erfahrungen der Friedenszeit dadurch, daB wir im Felde die ver- 
wundeten und auf andere Art geschadigten Soldaten ohne Auswahl 
zu sehen bekommen, und uns so aus eigener Anschauung ein Urteil 
liber die relative Haufigkeit der an traumatischen Schadigungen 
unmittelbar anschlieBenden Neurosen bilden konnen. Dem Psychi¬ 
ater und Neurologen werden im Frieden nur solche Unfallkranken 
zugefuhrt, bei denen krankhafte Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems vorliegen ; er hat meist erst langere Zeit nach dem 
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Unfall Gelegenheit, die Kranken zu untersuchen. Viele der Patienten 
sind dann bereits von mehreren Arzten untersucht und behandelt 
worden und stehen unter der erfahrungsgemaB ungiinstigen Ein- 
wirkung des unabgeschlossenen Rentenverfahrens. Im Felde da- 
gegen bietet sich die Moglichkeit, die nach einem Trauma akut 
entstandenen Neurosen sogleich oder wenige Stunden spater zu 
untersuchen. Das hat den Vorteil, daB die einzelnen Momente der 
traumatischen Schadigung und ihre Einwirkung auf den Verletzten 
besser zu durchschauen sind. 

Noch ein zweiter Punkt stellt sich — wenigstens bis jetzt — 
bei den im Felde an Neurosen akut erkrankten Soldaten fur die 
Untersuchung der Pathogenese giinstiger als bei den uns in der 
Gutachtertatigkeit zugehenden Unfallkranken des Friedens. Bei 
den Unfall verletzten im Frieden begegnen wir, nicht nur bei den 
Patienten selbst, sondern auch bei ihren Angehorigen, einer unter 
dem EinfluB der affektbetonten Rentenwiinsche und unter dem 
VerdruB uber die Erkrankung und der daraus resultierenden Un- 
annehmlichkeiten entstandenen Neigung, alle Krankheitserschei- 
nungen allein auf den Unfall zu beziehen und andere fur die Ent- 
stehung des Krankheitsbildes etwa in Betracht kommende Fak- 
toren zu ignoiieren. Es ware falsch, dieses immer fur beabsichtigte 
oder auch nur bewuBte Tauschung zu halten; infolgedessen sind 
aber die Anamnesen meist liickenhaft und unzuverlassig. Bei den 
im Felde erkrankten Soldaten liegen die Verhaltnisse in dieser 
Hinsicht giinstiger. Solange sich nicht Entschadigungsanspriiche 
an die Erkrankung anschlieBen, solange vielleicht andere Vorstel- 
lungen eine starkere Affektbetonung haben als jene (Wunsch nach 
Riicktransport von der Front, Verbleiben in der Etappe oder in der 
Heimat), ist bei ihnen mit Unzuverlassigkeit der Angaben iiber 
Vorleben und dem Unfall vorhergehende pathologische Erschei- 
nungen weniger zu rechnen, als beidenUnfallverletztendes Friedens, 
fiir die Unfall und Rente schon lange ein fester Komplex ist, bevor 
ein eigener Unfall in Frage kommt. DaB bei diesen die durch den 
Unfall erzeugte Gemiitserregung auch eine starkere Affektbetonung 
der Rentenvorstellungen zur Folge hat, ergibt sich daraus von 
selbst. Spater, nach Beendigung des Krieges, werden wir bei 
Soldaten mit Neurosen nach Trauma gleichen Schwierigkeiten 
hinsichtlich der Anamnese gegeniiberstehen als bei den Unfall¬ 
kranken der^Friedenszeit. In jedem einzelnen Fall von Unfall- 
neurose sollte man danach streben, die Anamnese moglichst friih- 
zeitig zu erhalten. 
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Fur die Entscheidung der Frage, wie weit individuelle Dis¬ 
position bei der Entstehung der Neurose eine Rolle spielt, ist es 
in jedem Falle notwendig, Klarheit zu gewinnen iiber die individuelle 
Konstitution des Erkrankten auf psychischem und somatischem 
Gebiet. Konnen wir nachweisen, daB der Patient schon vor seiner 
Erkrankung Anzeichen einer pathologischen Veranlagung mit 
AuBerungen von seiten des Nervensystems gehabt hat, so diirfen 
wir uns mit dieser Feststellung nicht begniigen, sondem miissen zu 
eruieren versuchen, welcher Art diese gewesen ist. In vielen Fallen 
geniigen die subjektiven Angaben des Patienten dazu, uns ein 
Urteil iiber den speziellen Charakter seiner psychischen Veranlagung 
zu verschaffen. Wenn moglich, sollte aber auch dann die Erhebung 
einer objektiven Anamnese iiber den Kranken nicht versaumt 
werden. Erforderlich ist sie bei den Patienten, deren eigene An¬ 
gaben ein Urteil iiber die psychische Konstitution nicht gestatten, 
vor allem aber dann, wenn die Untersuchung und die subjektive 
Anamnese nichts ergeben, das auf eine psychopathische Veran¬ 
lagung hinweist. 

Ein negatives Ergebnis unserer Nachforschungen schlieBt 
eine auf abnormer Veranlagung beruhende Disposition zu nervoser 
Erkrankung noch nicht aus, denn ob und wieweit eine abnorme 
Konstitution auf psychischem Gebiet in Erscheinung tritt, hangt — 
mindestens bei den leichten Fallen — auch von den individuellen 
Erlebnissen ab. Es ist dieses eine Erfahrung, die wir in der psychi- 
atrischen Klinik bei Psychopathen machen. DaB ein Trauma mit 
seinen Wirkungen auf psychischem und somatischem Gebiet auch 
bei Menschen ohne Zeichen psychopathischer Veranlagung das 
Krankheitsbild einer Neurose hervorbringen kann, mag sein: 
wir miissen uns aber klar dariiber sein, daB das Fehlen solcher 
Zeichen oder — richtiger ausgedriickt — das negative Ergebnis 
unserer darauf gerichteten Nachforschungen nach den Erfahrungen 
iiber die Reaktionsweise der Psychopathen die psychopathische 
Konstitution nicht ausschlieBt. 

Nach meinen Kriegserfahrungen bei einer Sanitatskompagnie, 
einem Feldartillerie-Regiment und einem Feldlazarett an der 
Westfront und auch nach denen bei Unfallveiletzten im Frieden, 
ist es mir sicher, daB eine psychopathische Konstitution fur die 
Entstehung funktioneller Nervenerkrankungen nach Traumen eine 
recht groBe Bedeutung hat, und ich bin iiberzeugt, daB mir der 
Nachweis der psychopathischen Veranlagung bei den Fallen von 
Neurose, die ich im Felde gesehen habe, noch wesentlich dfter 
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gelungen ware, wenn ich die Moglichkeit gehabt hatte, die Patienten 
ofter zu untersuchen und objektive Anamnesen zu erheben. Die 
gegebenen Verhaltnisse erforderten einen baldigen Transport des 
Erkrankten in weiter hinter der Front gelegene Lazarette. 

In letzter Zeit habe ich oftei von Verwundeten, die schon lange 
in der Front standen, Klagen fiber allmahlichentstandenegesteigerte 
psychische Reizbarkeit und sensorische Empfindlichkeit zu 
horen bekommen, die aber nur in wenigen Fallen in der kurzen Zeit, 
die die Verwundeten in meiner Behandlung waren, zu erkennen 
war. Das Krankheitsbild der „traumatischen Neurose" boten diese 
Verwundeten nioht. Es ist anzunehmen, daB es sich in diesen 
Fallen um einen langsam entstandenen exogenen pathologischen 
Zustand gehandelt hat, ffir den die Bezeichnung Neurasthenie 
am Platze ist, der jedoch nosologisch zu trennen ist von den me ist 
unterschiedslos als neurasthenische bezeichneten Symptomen bei 
den Neurosen nach Unfallen. Die Erkrankung der exogenen Neur¬ 
asthenie entwickelt sich langsam, nicht akut wie die Neurose nach 
Unfall. 

Gegenfiber den Tausenden von Verwundeten, die ich im Felde 
gesehen habe, ist die Zahl der Neurosen, die ich dort fand, sehr klein. 
Nach meinen Erfahrungen kommt das Krankheitsbild, das als 
traumatische Neurose bezeichnet worden ist und vielfach auch heute 
noch so bezeichnet wird, bei nicht verwundeten Soldaten und 
solchen, die nur ganz leichte korperliche Schadigungen da von ge- 
tragen haben, viel haufiger vor, als bei Schwerverwundeten. Dem 
entspricht unsere Erfahrung bei Unfallkranken des Friedens, die 
dahin geht, daB die schweren Krankheitsbilder mit funktionellen 
Symptomen nach Unfall gerade bei solchen Patienten beobachtet 
werden, die durch den Unfall keine oder unbedeutende korperliche 
Verletzungen erlitten haben. Daraus geht hervor, daB der korper- 
lichen Schadigung bei der Entstehung der Neurose nach Unfall nur 
eine untergeordnete oder gar keine Bedeutung zukommt. Ebenso- 
wenig ist die korperliche Konstitution von EinfluB darauf. Mit 
wenigen Ausnahmen waren alle von mir untersuchten Soldaten 
mit Neurosen nach der Explosion von Artilleriegeschossen in 
ihrer Nahe erkrankt, eine Anzahl von ihnen war dabei im Schiitzen- 
graben mehr oder weniger verschfittet worden; nur ein Teil von 
diesen hatte erkennbare korperliche Verletzungen davongetragen. 

Es haben nicht alle Soldaten, die ich nach Verschfittungen 
durch in den Erdboden einschlagende und explodierende Granaten 
auf dem Hauptverbandplatz oder im Feldlazarett beobachtet habe, 
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nervose Erscheinungen dargeboten oder darauf zu beziehende 
Klagen vorgebracht. Manche hatten auBer Kontusionsbeschwerden 
keine weiteren Erscheinungen, andere klagten iiber Kopfschmerzen, 
einzelne hatten einen verlangsamten Puls. Ein Mann, der bei 
Granatexplosion durch Erde verschiittet worden war, wurde auf 
dem Hauptverbandplatz bewuBtlos eingeliefert mit schlecht reagie- 
renden, mittelweiten Pupillen und Babinskischem Zehenphanomen. 
Als ich ihn etwa 8 Stunden spater wiedersah, war er bei klarem 
BewuBtsein, beschwerdefrei; die Pupillenreaktion war gut, Babinski 
nicht vorhanden; er hatte, wie so viele andere, die verschiittet 
worden waren, keinerlei Andeutungen von Symptomen einer 
Neurose. Giinstige Transportverhaltnisse ermoglichten es, daB 
die an der Front erkrankten Soldaten in kurzer Zeit, nach einer 
oder wenigen Stunden, auf dem Hauptverbandplatz oder im Feld- 
lazarett waren, ich hatte daher Gelegenheit, die Krankheitszustande 
bei ihrem Beginn zu sehen und zu untersuchen. 

Die Symptomenbilder, die ich zu sehen bekam, waren ver- 
schieden. Die meisten bestanden in schlaffem, wehleidigen Be- 
nehmen, Mangel an Spontaneitat; eine groBere Zahl der Kranken 
hatte allgemeines oder Extremitatenzittem, das in den meisten 
Fallen nach kurzer Zeit oder nach durchschlafener Nacht auf- 
horte. Ein Mann hatte anhaltendes Augenlidblinzeln und gleich- 
maBige Nickbewegungen des Kopfes, er war nur schwer zu ein- 
zelnen einsilbigen Antworten zu veranlassen, Ein Infanterist 
hatte eine psychogene Kontraktur und Ziitem des linken 
Armes. Bei der Untersuchung war er miinisch, abweisend, klagte 
iiber sein Leiden und sprach seine Hoffnungslosigkeit hinsicht- 
lich der Moglichkeit einer Heilimg aus. Er war schon einmal 
nach einer Verwundung, von der eine kleine gut geheilte Hautnarbe 
an der linken Kopfseite zuriickgeblieben war, in einem Heimat- 
lazarett gewesen. Einmal sah ich bei einem Soldaten eine funktio- 
nelle Atemstorung. Der Mann war, wie mir der Regimentsarzt 
mitteilte, erst kurze Zeit im Felde, er hatte sich mehrmals krank 
gemeldet und war wegen wechselnder Beschwerden im Revier be- 
handelt worden. Bei dem Regiment hatte man den Eindruck von 
ihm, daB er sich dem Dienst zu entziehen versuchte. Sein Habitus 
und sein Benehmen im Feldlazarett lieB es mir nicht zweifelhaft, 
daB es sich um einen Menschen vom Typus der emotionell 
weichen Psychopathen handelte. Ein anderer wurde Ende Sep¬ 
tember oder Anfang Oktober 1914 auf den Hauptverbandplatz ge- 
bracht, weil er seit dem Tage vorher taub war. Als ich ihn unter- 
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suchte, reagierte er in keiner Weise auf Ansprache und Gerausche. 
Bei der Untersuchung mit dem Ohrenspiegel ©rschienen Gehorgange 
und Trommelfell normal. DaB bei dem Mann eine psychogene 
Erkrankung vorlag, ergab sich ans den anderen pathologischen 
Erscheinungen, die auf psychischem Gebiete lagen. Der Kranke 
verhielt sich nicht wie ein durchorganisches Leiden taub gewordener, 
er zeigte iiberhaupt keine Tendenz, den durch Taubheit entstan- 
denen Defekt durch andere Sinnesfunktionen auszugleichen, keine 
Bemiihungen, das Gesprochene durch Einnahme der fur die Auf- 
nahme der Schalllaute giinstigsten Stellung und Haltung und durch 
gespannte Aufmerksamkeit auf Lippen und Gesten des Sprechenden 
soweit wie moglich aufzufassen. Mit miBmutigem, wehleidigem 
Gesichtsausdruck stand er da; bei schriftlich gestellten Fragen 
gab er einsilbige Antworten. Dieser Zustand war akut am Tage 
vorher entstanden. In dem Zimmer, in dem der Patient sich mit 
Kameraden aufgehalten hatte, war eine Granate eingeschlagen und 
explodiert, die Kameraden des Patienten waren dabei urns Leben 
gekommen, er hatte auBere Verwundeungen nicht erlitten. Einige 
Tage vorher war er aus einem Lazarett, in dem er wegen Finger- 
verletzung gewesen war, wieder zur Front geschickt worden. Ein- 
mal sah ich einen im Schiitzengraben entstandenen Dammerzu- 
stand mit angstlich deliranter Farbung von psychogenem Charakter. 
t)ber auslosende Ursachen ist mir in diesem Fall nichts bekannt. 
Der Habitus des Kranken war der eines weichlichen Psychopathen. 
Ein junger Kriegsfreiwilliger woirde eines Nachmittags in angst- 
licher Erregung aus dem Scliiitzengrafcen auf den Hauptverband- 
platz gebracht. Versuche, die hier, auch von arztlicher Seite 
gemacht warden, ihn durch Zuspruch zu beruhigen, hatten nicht 
den geringsten Erfolg. Es gelang leicht und schnell durch ein Ge- 
sprach die Aufmerksamkeit des Patienten in andere Richtung 
zu bringen und die Unruhe zu beseitigen. Nachdem er geschlafen 
und auf dem Hauptverbandplatz bis zum nachsten Mittag ge- 
blieben war, konnte er wieder zu seiner Truppe geschickt werden. 
Er gab an, daB er durch das Explodieren einer in seiner Nahe 
einschlagenden Granate, wobei seine Nebenmanner fielen, erschreckt 
worden war. Voriibergehend war auch dieser Patient nach Riick- 
kehr von einem anderen Kriegsschauplatz, wo er ebenfalls eine 
recht schw ere Zeit durchgemacht hatte, im Lazarett in der Heimat 
gewesen. Ein groBer Teil der Erkrankten hatte beschleunigten 
Puls; vasomotorische und sekretorische Symptome traten nicht 
hervor. 
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Bei alien Neurosen nach Unfallen die ich im Felde und im 
Fiieden gesehen habe, waren pathologische, aus dem Rabmen der 
Gesundheitsbreite herausfallende, psychische Erscheinungen vor- 
handen; sie sind meines Erachtens das wesentliche dieser auBerlich 
so verschieden aussehenden Krankheitsbilder (die Verwundeten, 
bei denen ein im Felde lamsani entstandener exogener Krank- 
heitszustand vorzuliegen sehien, gehoren nicht hierzu; sie sind, 
wie ich schon sagte, anders zu beurteilen). Die mannigfaltigen auf 
korperlichem Gebiet auftretenden Erscheinungen sind sekundarer 
Natur, der pathologische Boden, aus dem sie entstehen, liegt in 
der Psyche der Kranken. Das ist wichtig fur die Beurteilung 
der Kranken liinsichtlich praktischer Fragen und auch fiir ihre 
Behandlung. Es ist bei diesen im Zusammenhang mit Kriegs- 
ereignissen entstandenen krankhaften Zustanden bei Soldaten 
nicht anders als bei den Zustanden, die \vir im Frieden im AnschluB 
an Unfalle auftreten sehen. 

Die Beziehung der objektiv nachweisbaren Erscheinungen 
auf somatischem Gebiet und der subjektiven Beschwerden zur 
Psj^che wird bei diesen Kranken vielfach, nicht nur in Gutachten, 
sondern auch bei wissenschaftlichen Erorterungen, vernachlassigt 
und nur dann anerkannt, wenn sie offensichtlich ist, wenn Er¬ 
scheinungen vorhanden sind, die von alters her als Symptome 
der ,,klassischen“ Hysterie gelten. Nicht organisch bedingte 
Symptome, f denen die psychogene Genese nicht anzusehen ist, 
namentlich die Beschwerden der Kranken, von denen wir nur 
durch subjektive Klagen erfahren, werden vielfach unter- 
schiedslos als neurasthenische Beschwerden bezeichnet. Unter- 
ziehen wir solche ,,Neurastheniker“ psvchiatrischer Untersuchung, 
so finden wir die verschiedenartigsten Typen unter ihnen, und 
machen die Erfahrung, daB ihre ,,neurasthenischen Beschwerden" 
in den einzelnen Fallen auf ganz verschiedene pathologische Grund- 
lagen zu beziehen sind, auch dann, wenn gleichartige Klagen 
gleiclie subjektive Empfindungen vermuten lassen. Symptome, 
die gleieh aussehen und gleiche Klagen der Kranken zur Folge 
haben, sind noch nicht immer nosologisch gleichwertig. Das 
wesentliche fiir die klinische Beuiteilung der Krankheitsbilder ist 
die Pathogenese der Symptome. 

Neurasthenie mit Symptomen von Schwachegefiihl, erhohter 
Ermiidbarkeit, Kopfschmeraen, Schwacheanfallen, Zittem, Schlaf- 
losigkeit, psychischer Vei*stimmung, Reizbarkeit, sensorischer t)ber- 
empfindlichkeit, mit kardiovaskularen und sekretorischen Symp- 
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tomen ist in der bei weitem groBten Mehrzahl der Falle nur eine 
gleichartig© auBere Hiille, in der die verschiedenartigsten patho- 
logischen Kerne steeken. Am haufigsten erweisen sich diese ,,Neur- 
astheniker* * bei genauerer psycbiatrischer Besichtigung als emoti- 
onell weiche, hysterische, epileptoide und manisch-depressive 
Psychopathen. Die korperlichen Beschwerden und die subjektiven 
Klagen konnen gleich sein und doch lassen sich bei Analyse der 
Symptome auf psychischem Gebiet verschiedene Typen unter- 
scheiden. 

Das gilt nicht nur fur die „Neurastheniker“ im allgemeinen, 
sondem auch fiir Patienten, die nach Unfallen mit neurasthe- 
nischen Symptomen erkranken. Gerade die Tatsache, daB auch 
ihre Neurasthenie sich bei genauem Zusehen nur als Hiille um 
einen,inden einzelnen Fallen verschiedenen, psychopathologischen 
Kern erweist, zeigt uns die Bedeutung psychopathischer Konsti- 
tution fiir die nach Unfallen entstandenen pathologischen Zustande. 
Die so haufige Vermischung von ,,neurasthenischen* c Symptomen 
mit solchen, deren hysterische (psychogene) Natur offensichtlich 
ist, deutet darauf hin, daB enge Beziehungen zwischen beiden 
bestehen, und da sich uns die ,,neurasthenischen** Symptome bei 
den Unfallneurosen als AuBerungen verschiedenartiger psycho¬ 
pathischer Konstitution, unter anderem auch hysterischer, er¬ 
weisen, so konnen wir ihnen auch dort, wo sie mit hysterischen 
gemischt vorkommen, diesen gegeniiberkeinebesonderenosologische 
Bedeutung beimessen. 

In dem Bestreben, die Trennung von neurasthenischen 
und hysterischen Symptomen auch bei # den Unfallneurosen auf- 
recht zu erhalten, und um iiber die nosologischen Schwierigkeiten 
hinwegzukommen, die sich diesem Bestreben aus der so iiberaus 
haufigen Vermischung beider ergeben, hat man sich mit der An- 
nahme eines Grenzgebietes, eines Uberlagerungsgebietes der beiden 
Neurosen der Neurasthenie undHysterie geholfen. DaB hiermit den 
tatsachlichen Verhaltnissen nicht entsprochen ist, geht meines 
Erachtens aus der Erfahrung hervor, daB bei den Unfallneurosen 
die Mischung von sogenannten neurasthenischen und hysterischen 
Symptomen so iiberwiegend ist, daB fast alle vorkommenden Falle 
dem Grenzgebiet zuzurechnen waren, und kaum einige fiir die rein© 
Form der beiden Neurosen iibrig blieben. So wenig wie die ,,neu¬ 
rasthenischen* c Symptome bei den Unfallneurosen eine nosologische 
Einheit bilden, ebensowenig besteht eine solche Differenz zwischen 
diesen sogenannten neurasthenischen imd den hysterischen Sym- 
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ptomen; kommen sie bei durch Unfall ausgelosten Neurosen neben- 
einander vor, so sind sie mit seltenen Ausnahmen Erscheinungen, 
die gemeinsam auf dem gleichen pathologisehen Boden entstanden 
sind. DaB auch einmal eine exogene Neurasthenie mit hysterischen 
Symptomen nach einem Unfall zur Beobachtung kommen kann, 
ist selbstverstandlich, aber nicht das gewohnliche. Exogen er- 
worbener Mangel an Widerstandsfahigkeit fiihrt unter Einwirkung 
eines Traumas noch nicht zur „Unfallneurose“, vielleicht begiinstigt 
er ihre Entstehung bei disponierten Individuen; wo die endogene 
psychopathische Konstitution fehlt, kommt es nicht daza. 

Bei den im Zusammenhang mit Kriegsereignissen entstandenen 
Unfallneurosen liegen die Verhaltnisse nicht anders, als bei den 
uns aus der Gutachtertatigkeit im Frieden bekannten Unfall- 
kranken. Die Einreihung der Falle von Kriegsneurosen in Krank- 
heitszustande der Neurasthenie und in solche der Kombination 
von Hysteric mit Neurasthenie, die Ojrpenheim l ) auf Grand sympto- 
matologischer Unterschiede vomimmt, laBt einerseits auf psycho 
pathologischem Gebiet nachweisbare Differenzen unbeachtit, wo- 
rauf Forster 2 ) schon hingewiesen hat, andererseits macht sie Tren- 
nungen, wo einheitliche Verhaltnisse in nosologischer Hinsicht 
vorliegen. 

Das Symptomenbild der Neurosen nach Unfallen ist ab- 
hangig von der individuellen Konstitution des Patienten. Hysteri- 
sche Symptome treten dort auf, wo die hysterische Konstitution 
und damit die Disposition zur Erkrankung in diesem Sinne vor- 
handen ist. Ebenso treten andere psychopathische Erscheinungen, 
namlich manisch-depressi’we, epileptoide Symptome oderemotionelle 
Weichlichkeit nur bei solchen Menschen in Erscheinung, deren 
psychische Personlichkeit eine entsprechende Veranlagung in sich 
birgt. DaB auch auBere Konstellationen gestaltend fur Einzel- 
lieiten des Symptomenbildes werden konnen, ist bei der suggestiven 
BeeinfluBbarkeit hj^sterisch veranlagter Menschen nicht auffallig. 
DaB der eine Patient nach dem Unfall eine hysterische Lahmung, 
der andere eine hysterische Taubheit, Sprach-, Stimm- oder 


x ) Oppenheim , Der Krieg unci die traumatise lien Xeurosen. llerl. 
klin. Woch. 1915. Xo. 11. 

tJber Kriegsverletz ungen des periplieren und zentralen X er veils yst e i n s. 
Ztschr. f. arztl. Fortbild. 1915. Xo. 4. 

Zur traumatischen Xeurose im Kriege. Xeurolog. Zbl. 1915. 8. 514. 
2 ) Forster , Der Krieg und die traumatischen Xeurosen. Diese Monats- 
selir. Bd. 38. S. 72. 
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Sensibilitatsstorung hat, ist von auBeren suggestiv wirkenden Be- 
dingungen abhangig. Zu Lokalerscheinungen kommt es bei hysteri- 
schen Individuen oft an den Organen und den Korpergegenden, 
die schon vorher irgend welche Beschwerden verursacht haben. 
Ebenso wirkt die Lokalisation des korperlichen Traumas bei dem 
Unfall; ihr kommt, soweit es sich um psychogene Krankheitser- 
scheinungen handelt, keine andere Bedeuturig fur die Symptomen- 
gestaltung, als die eines auBeren rein nebensachlichen Momentes zu. 
Hysterische Pseudodemenz und hysteriscbe Sensibilitatsstorung 
konnen sich unter dem EinfluB unzweckmaBiger Untersuchungs- 
technik entwickeln. 

Fiir die praktische Beurteilung der Neurosen nach Unfallen 
auch hinsichlich der Beurteilung des Grades der durch sie verur- 
sachten Erwerbsbeschrankung, sind diese lokalisierten Erschei- 
nungen etwas nebensachliches. Ein Kranker mit einer hysterischen 
Abasie kann nicht etwa deshalb als mehr erwerbsbeschrankt 
beurteilt werden, als ein anderer mit einer hysterischen Hemian- 
asthesie, weihder Verlust des Gehvermogens praktisch schwerere 
Konsequenzen hat als eine halbseitige Gefuhlsstorung. Beide Er- 
scheinungen sind rein sekundarer Natur, das primare und fur die 
Beurteilung einzig maBgebende ist die psychische Verfassung des 
Kranken, und daB bei dieser fiir die Beurteilung der Erwerbs- 
fahigkeit nicht etwa der augenblickliche, durch die Untersuchung 
affizierbare und meist affizierte Zustand, sondem die ganze psychi¬ 
sche Person, wie sie sich in der Erkrankung darbiet-et, ausschlag- 
gebend ist, ist selbstverstandlich. 

Nicht selten finden wir bei einem Patienten nach dem Unfall 
hysterische Symptome neben andersartigen, manisch-depressiven 
oder epileptoiden; das entspricht der klinischen Erfahrung, dali 
diese Kombinationen auch sonst — bei Kranken, die keinen Unfall 
gehabt haben — vorkommt, und zwar bei ganz verschiedener 
Intensitat der pathologischen Erscheinungen. Wir sehen die 
Kombinationen von manisch-depressiven, epileptoiden und hysteri¬ 
schen Symptomen nicht nur bei den leichten in dem weiten Rahmen 
der Psychopathie liegenden Formen, sondem in gleicher Weise 
auch bei ausgepragten Psychosen. 

Sehr haufig sind bei Neurosen nach Uhfalien kardiovaskulare 
Symptome, von denen wir teils durch Klagen der Kranken, teils 
durch objektive Beobachtungen Kenntnis bekommen, beschleunig- 
ter Puls, Labilitat in Fiillung der HautgefaBe unter psychischem 
EinfluB und auf mechanischen Reiz, sowie gesteigertes Schwitzen. 

9 >* 
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Es sind Erscheinungen, die nach vielseitiger Erfahrung enge- 
Beziehungen zu den Affekten haben, Erscheinungen, die dem 
Symptomenbild det Neurosen nach Unfallen keineswegs ein 
charakteristisches oder auch nur besonderes Geprage verleihen. Wir 
sehen sie in gleicher Form und gleicher Intensitat bei psycho- 
pathischen Menschen ohne vorausgehenden Unfall. Wir sehen sie 
femer als physiologische Erscheinungen in den psychisch auslos- 
baren vasomotorischen Reflexen. 

Die Krankheitsbilder der nach Unfallen auftretenden Neurosen 
stellen sich uns somit nicht als Erkrankungen auf einheitlichem 
pathologischen Boden dar; sie haben andererseits in ihrer Sympto- 
matologie nichts spezifisches, nichts, das nicht auch ohne voraus¬ 
gehenden Unfall beobachtet wiirde. Die ganze Fulle der patho¬ 
logischen Erscheinungen, die wir bei den Neurosen nach Unfallen 
sehen, finden wir in gleicher Form und auf dem gleichen patho¬ 
logischen Bof!en entstanden, bei vielen Psychopathen, die in die 
psychiatrische Klinik aufgenommen werden und die Poliklinik 
aufsuchen. Die Anlasse, die bei diesen zur Aufnahme in die Klinik 
fiihren, sind gewohnlich affektive Erlebnisse, die die pathologischen 
Erscheinungen auslosen oder ihre akute Steigerung verursachen. 

Diese so vielfach bestatigte Erfahrung bestarkt uns in der 
Uberzeugung, daB auch bei den Neurosen nach Unfallen neben 
der psychopathischen Veranlagung das wesenthche atiologische 
Moment auf psychischem, auf affektivem Gebiet zu suchen ist. 
Das entspricht auch der schon oben erwahnten Tatsache, daB das 
korperliche Trauma, an das sich das Krankheitsbild der Neurose 
anschlieBt, in vielen, ja wohl in den meisten Fallen solcher Art 
ist, daB eine ernsthafte mechanische Schadigung nicht in Betracht 
kommt. Die schwersten Falle von Neurose nach Unfallen sehen 
wir gerade nach den leichtesten korperlichen Kontusionen auf- 
treten. Es liegt das daran, daB die am schwersten psychopathisch. 
veranlagten Inidviduen sich bei ihrer Erkrankung nicht nur durch 
die Fulle und die Intensitat der pathologischen Erscheinjungen 
auszeichnen, sondem daB bei ihnen auch die Auslosbarkeit des 
pathologischen Zustandes und seine Fixierung am leichtesten vor 
sich geht. Bei ihnen geniigt ein geringer AnlaB dazu, das Krank¬ 
heitsbild mit vielen und schweren Erscheinungen zur Entstehung 
zu bringen, wahrend Menschen mit gesunder Konstitution leichte 
und schwere Unfalle uberwinden, ohne daB es zu den Erscheinungen 
der Neurose kommt. 

Diese alltagiichen und vielfaltigen Erfahrungen, die uns die 
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Betrachtung der Neurosen nach Unfallen einerseits und der patho- 
logischen Erscheinungen bei Psychopathen, die keinen Unfall 
gehabt haben, andererseits bringt, sprechen durchaus gegen Oppen- 
Tieims Auffassung der ,,traumatischen Neurose 44 als AuBerung einer 
durch den Unfall physikalisch entstandenen Veranderung ira 
Nervengewebe. Die Erfahrung, daB der korperlichen Schadigung 
in der Pathogenese der ,,Unfallneurosen“ nur eine untergeordnete 
Bedeutung zukommt, und die Erfahrung, daB psychopathische 
Menschen auf ein affektives Erlebnis mit gleichen pathologischen 
Erscheinungen reagieren, fiihrt uns zu der Anschauung, daB die 
Neurose nach Unfall die pathologische Reaktion eines psycho- 
pathischen Individuums auf das Erlebnis des Unfalles und die 
damit verbundenen, meist weiter wirkenden sozialen Folgen ist. 

DaB die Benennung dieser Erkrankungen als ,,traumatische 
Neurosen 44 unzweckmaBig ist, ist lange erkannt und neuerdings 
wieder von Nonne 1 ) betont worden. Da wir die Erkrankung als 
eine pathologische Reaktion des Individuums auf das Erlebnis des 
Unfalls und seiner sozialen Folgen auffassen, scheint es mir an- 
gezeigt, sieals reaktive Neurose nach Unfall zu 
bezeichnen, in ahnlichem Sinne, wie wir auch von reaktiven De- 
pressionen bei Manisch-depressiven sprechen. \ * 

Worin nun im einzelnen die auf psychischem Gebiet liegende 
Genese der reaktiven Neurosen nach Unfall zu suchen ist, bleibt 
zunachst eine offene Frage, es will mir scheinen, daB dieses auch 
keineswegs allgemein zu beurteilen ist. Man muB dabei vor alien 
Dingen die Ursacbe der akuten Entstehung des krankhaften Zu- 
standes urd die seiner Fixierung und Fortentwicklung ausein- 
ander halten. Die mit einem Unfall verbundene Schreckemotion 
ist gewiB geeignet, auch bei Gesunden akute psyclioneurotische 
Storungen zu erwecken. Bei Menschen mit gesunder psychischer 
Konstitution diirfte aber die Wirkung der Schreckemotion mit 
ihren Folgen bald voriiber sein, nachhaltiger wird sie bei psycho- 
pathisch veranlagten Menschen wirken. Von anderen psychischen 
Mechanismen kommen fiir die Entstehung der reaktiven Neurosen. 
wenn fiir diese auch weniger als fur ihre Fixierung und Weiter- 
entwicklung, Wunschvorstellungen in Betracht. Der Einwand. 
der gegen solche Anschauung gemacht wurde ( Oppenheim , Xonn'). 
daB Wunschvorstellungen fur die akute Entstehung des Krank 


Nonne , Soli man wukIct ,,traumatisolie Xc*iiro.se k * l)i*i Kriugaver- 
Jetzten diagnostiziereii ? ]\Ied. Klin. 1915 S. 849. 
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heitsbildes deshalb keine Rolle spielen konnten, weil die patholo- 
gischen Symptome unmittelbar sich an den Unfall anschlieBen, ist 
nicht stichhaltig. Die Wunschvorstellungen sind selbstverstandlich 
sohon vor dem Unfall da, wenn sie auch nicht immer voll im Be- 
wuBtsein des Patienten wirksam waren und wenn auch neben ihnen 
andere auf ein entgegengesetztes Ziel gerichtete vorhanden sind. 
Die Wirkungen der Wunschvorstellungen konnen wir uns so 
denken, daB sie zur Weiterentwicklung und Fixierung der durch 
die Schreckemotion bei dem Unfall hervorgerufenen Erscheinungen > 
die wohl stets begleitet sind mit kardiovaskularen Symptomen, 
beitragen. Auf die Gestaltung des Symptomenbildes haben Wunsch¬ 
vorstellungen wohl nur selten EinfluB. 

Die Prognose der Neurosen nach Unfallen ist abhangig von 
individuellen Faktoren, sie ist aber auch in vielen Fallen infolge 
suggestiver BeeinfluBbarkeit der Kranken abhangig von auBeren 
Umstanden. Es ware nichts Uberraschendes, wenn psychogene 
Symptome bei Soldaten, die monatelang unverandert bestanden 
und jeder Therapie getrotzt haben, nach Beendigung des Krieges 
rasch zur Heilung kommen. Begiinstigt wird die Prognose, wenig- 
stens in frischen Fallen, durch geeignete Therapie, wahrend un- 
zweckmaBige MaBnahmen unkorrigierbaren Schaden hinterlassen 
konnen. \ \ 

Die Folgeningen, die sich aus unseren Erfahrungen iiber 
Neurosen nach Unfallen im Kriege und Frieden fiir das arztliche 
Handeln ergeben, sind die, danach zu streben, daB die Kranken, 
bei denen nach Unfallen psychische Erscheinungen auftreten, 
moglichst bald in geeignete Behandlung kommen, in eine Be- 
handlung, die der Natur der Erkrankung im einzelnen Falle 
Rechnung tragt und darauf bedacht ist, alles zu vermeiden, was 
die Weiterentwicklung und Fixierung des pathologischen Zustandes 
begiinstigt. Nach meinen Erfahrungen bei der Sanitatskompagnie 
und im Feldlazarett halte ich die Einrichtungpsychiatrisch—neuro- 
logischer Abteilungen beim Kriegslazarett fiir erstrebenswert. 
Vorzeitiger Abtransport der Kranken vom Felde in die Heimat ist 
zu vermeiden. 
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Die Ursachen von Tabes und Paralyse. 1 ) 

Von 

Marine-Oberst at: sarzt Dr. W. GENNERICH. 

Durch die Feststellung der Spirochaten bei Tabes und Paralyse 
ini erkrankten Nervengewebe durch Noguchi , Moore , Marinesco , 
Pierre Marie u.A. ist zwar die syphilitische Natur dieser Nerven- 
krankheiten gesichert, es bleiben aber noch immer eine Reihe von 
Fragen ungelost, welche das eigenartige Zustandekommen dieser 
klinisch, wie anatomisch besonderen Syphilisform betreffen. 

Klinischer und anatom ischer Befund. 

Wahrend wir bei der Syphilis cerebrospinal is die verschiedensteii 
Krankheitsbilder mit oder oline Beteiligung des Sensorinms entsprechend 
der in den einzelnen Fallen von einander abweichendcn Lokalisation des 
Prozesses vorfinden, zeigt die Metasyphilis ein im Grofien und Ganzen ein- 
lieitliches und sich stets in ein und derselben Richtung fortentwickelndes 
Krankheitsbild. Zwar konnen auch hier in den einzelnen Fallen weitgehende 
klinische Unterschiede vorhanden sein, indein die bekannten Ziige des 
Leidens je nach ihrer Einzelentwicklung verschiedene Gesamtbildor ergeben 
und auch temporare Schwankungen in verschiedenstem MaCe aufweisen, 
es bleibt jedoch stets das Charakteristische des Krankheitsbildes, das Fort- 
schreiten des Leidens auf der gleichen vorgeschriebenen Bahn bestehen. 

Auf der anderen Seite fehlen bei der Syphilis cerebrospinal is Schwan¬ 
kungen im Krankheitsverlauf des einzelnen Falles, die spontanen Remis- 
sionen vollkommen; der Krankheitsverlauf bleibt ohne Behandlung ganz 
gewifi ein kontinuierlicher, indem die einzelnen Erscheinimgen weiter zu- 
nehmen und an Ausdehnung gewinnen. Der Krankheitsausbruch erfolgt hier 
selten spilter als 8 Jahre nach der Infektion, in der Mehrzahl der Falle jedoch 
erheblich friilier. Apoplexieen kommen manchmal schon im Ausgango 
des ersten Infektionsjahres vor. Ein sehr wiclitiges klinisches Merkmal ist 
auch die chemotherapeutische Zuganglichkeit. 

Bei Metasyphilis ist zwischen Infektion und Krankheitsausbruch fur 
gewohnlich ein langeres Interv^all vorhanden (bei Paralyse durchschnittlieh 
12 Jahre, bei Taljes noch mehr.) Gegen die bisher iiblichen chemothera- 
peutischen Beliandlungsmethoden ist sie resistent. 

Die anatomische Grundlage der Cerebrospinallues bildet bekanntlich 
sj^hilitische Endarteriitis und Infiltration oder gummose Prozesse an den 
Meningen und der Nervensubstanz; besonders kennzeiclmend fiir sie sind die 
herdformigen entziindlichen Gewebsreaktionen (perivaskulare Plasmome). 
Es sind sich indessen eine Reihe von Autoren (Alzheimer , Jacob , Nifil, 

l ) Ei*scheint im Einverstandnis mit dem \ f erf. zu gloicher Zeit in 
der Dermatologischen Zeitschrift. 
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Strdufiler u. A.) dariiber einig, dafi es z wise hen Lues cerebri und Paralyse 
gar nicht selten gemischte Kranklieitsbilder oder Ubergangsformen gibt, 
bei denen zwar primare Degeneration noch fehlt, doch die sonst fur Paralyse 
charakteristischen Veranderungen an den Zellen, den GefaBen, der Glia der 
Stiitzsubstanz und an den Plasmazellen schon vorhanden sind. 

Fur Metasyphilis ist nach Nonne bezeichnend das Systematische des 
Prozesses, d. h. fiir die Tabes der Beginn der Erkrankung in bestimmten 
Partien des Zentralnervensysterns, die Progression der Erkrankimg auf 
bestimmten Bahnen, der primar-neurodegenerative Charakter der Er¬ 
krankung; fiir die Paralyse das Bevorzugtsein bestimmter Teile des Gehirns. 
ein charakteristisches Nebeneinander von entziindlichen und rein degenera- 
tiven Prozessen, das Auf tret en bestimmter Zellgebilde, sei es hier allein, 
sei es hier ganz besonders hervorstehend (Stabchenzellen, Plasmazellen). 

Nach Nifil mid Alzheimer steht bei Paralyse die Gliawucherung der 
Rinde in deutlichen Beziehungen zu den infiltrierten GefaBen; die Lymph o- 
zyten imd Plasmazellen traten jedoch im Gegensatz zu den anderen sypliiJi- 
tischen Erkrankimg en des Nervensystems nicht aus den GefaBraumen her- 
aus, sondern hielten sich in den GefaBscheiden. 

Diese allgemein anerkannte Tatsache wurde schon frither (Wagner 
v. Jauregg) mit einer mangelhaften Selbsthilfe des Organismus und in*>- 
besondere mit einer ungeniigenden Reaktion des Nervengewebes gegen 
die Spirochaten in Zusanmienhang gebracht, der um so weniger von der 
Hand zu weisen war, als der giinstige EinfluB entziindlicher Erkrankung en 
auf die Paralyse wiederholt beobachtet worden war. 

Ausgangspunkt der Metal lies die Meningen, 

der Liquor. 

Fiir die Entwicklung des syphilitischen Virus im Zentralnerven- 
system kommt als wichtiger Faktor wohl zunachst der Ausgangs-, 
bezw. Angriffspunkt der Erreger in Betracht. 

Nach den Untersuchungen von Nifil und Alzheimer , denen wir in 
erster Linie die Forschiuigsergebnisse iiber den anatomischen Gesamt- 
charakter der Paralyse verdanken. ergiebt sicli eindeutig die anatomische 
Abhangigkeit der paralj^tisclien Zellenerkrankimg von einer Meningitis. 

In ahnlicher Weise wurden auch bei der Tabes eiitziindliche Verande- 
rungen in der Pia des Ruckenmarks imd in dem von ihr ausgehenden Binde- 
gewebe am GefaBapparat gefimden und zwar nicht nur in der ganzen Peri¬ 
pheric des Ruckenmarks, sondern auch intramedullar in den Hinter- imd 
Seitenstrangen. Es hat ferner die Beobaclitimg von echten entziindlichen 
Vorgangen (Infiltraten und GefaBverandenuigen) an den hinteren Wurzeln 
zu der Annahme geflilirt, daB hier die Einbruchsstelle des Virus zu suchen ist 
( Nageotte-y Obersteiner-, Bedlich- sche Stelle). 

Nicht ganz so einheitlich stellt sich der Ausgang.spunkt des Krankheits- 
prozesses bei der Syphilis cerebrospinal is dar. 

Das Vorhandensein meningitisclier Reizzustande in der grofleren 
Mehrzahl der Falle ergiebt sich aus der Haufigkeit eines pathologisclien 
Liquorbefundes. Kafka beriehtet fiber 80 pCt., Gennerich an einem kleineren 
Material iiber 90 pCt. 
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Hieraus kann man wohl sicher efttnehmen, daft bei Lues cerebrospinal is 
■die Liquorinfektion aucli meist zur Haftung und zur Entwickhuig kommt. 
In vereinzelten Fallen mochten wir jedoch die Mogliehkeit offen halten, daft 
es sich nur um Reizerscheinungen im Liquor handelte, die von den spezifisch 
erkrankten GefaBen fortgeleitet waren. Wir haben namlich 2 Falle mit 
Li<}uorveranderungen ziemlich leichter Art beobachtet, die bei der Sektion 
makroskopisch ( Dohle) keine meningitischen Reizerscheinungen erkennen 
lieften. Beide waren aus aufteren Griinden der Weiterbehandlung fernge- 
blieben und gingen ca. 1 Jahr spater ohne Prodromalerscheinungen plotzlich 
an Apoplexie zu Grunde. 

Jedenfalls spielt die Gefaftsvphilis bei der echten Syphilis cerebro- 
spinalis einesehr wichtige Rolle. Wie hier die Ausbreitung des Virus geschieht, 
zeigen sehr schon die Strafimannschen Befunde; sie erfolgt auf dern Lymph - 
wege und in Verbindung mit diesem auf dem Blutwege. 

Bei einer Reilie von Fallen sind aber zweifellos die Meningen der Aus- 
gangspunkt der Erkrankung. Das klassischste Beispiel sind hierfiir die 
Neurorezidive und ihre Vorlaufer, die histologisehen Meningorezidive 
Ravauts. Die Bedeutung des meningealen Ausgangspunktes der Lues cerebro¬ 
spinal is geht hervor aus ihren Kombinationen mit Paralyse (Binmvanger, 
Alzheimer , Jacob , Nonne u. A.) und ihren Ubergangen zur Metalues. Diese 
sind garniclits Seltenes; es bleibt bei ihnen trotz oft ausgiebigster Behand- 
lung ein meningealer Krankheitsherd zuriick, der sich schleichend weiter 
entwickelt. 

Wir werden diese therapeutisclie Unzuganglichkeit derartiger meninge¬ 
alen Affektionen noch weiter im Auge behalten rniissen, weil verschiedentlich 
die Amsicht aiLsgesproclien ist, daft die syphilitisclie und die metaluetische 
Meningitis ab origine verschieden seien. 

Lokalisation des Virus an den Meningen. 

Zunachst ergeben sich nur einige Verschiedenheiten hin- 
^ichtlich des Angriffspunktes des meningealen Virus, die offenbar 
mit dem Alter der Infektion in Beziehung stehen. In den frischeren 
Luesstadien iiberwiegen die Krankheitsherde an der Hirnbasis 
iiber die an der Konvexitat. Es ist dies ganz naturlich. Im frischen 
Stadium gelangen zwar die Spirochaten dem Verlaufe der Lymph- 
und Blutbahnen folgend iiberall hin, ihre Masse xiberwiegt aber 
zu dieser Zeit noch in den zentralwarts gelegenen Korperteilen 
imd in der Nahe der groBeren GefaBe. 

Sobald die Moglichkeit der Rezidivbildung, auf die wir noch 
zuriickkommen werden, vorliegt, treten natui'gemaB zunachst die 
groBeren Herde in den Vordergrund. 

Mit fortschreitendem Alter der Infektion treten die basalen 
Herde gegeniiber den mehr an der Peripherie des CNS gelegenen 
Herde mehr oder weniger ganz zuriick. Wahrscheinlich hegen hier 
(an der Basis) die Resorptionsverhaltnisse infolge groBerer Nahe 
•derj GefaBe gunstiger; nach rein physikalischcr Betrachtung 
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liegt es auch gamicht so fem, daB sich das Virus im Liquor spater 
mehr an die peripheren Enden des Lumbalsacks begibt und hier 
lokalisiert. 

Wenn auch Kafka nur eine sehr geringfugige Zirkulation der 
Spinalfliissigkeit von den Ventrikeln zu den subarachnoidealen 
Raumen nachweisen konnte, so ist er aus mehreren Griinden, die 
sich in erster Linie aus dem Produktionsort des Liquors (Plexus 
chor.* oidei) und seiner Resorption herleiten, doch geneigt, einestandige 
Zirkulation von den Ventrikeln nach abwarts anzunehmen. Er 
macht auch auf die respiratorischen und pulsatorischen Bewegungen 
des Liquors, sowie die bei La^everanderungen des Korpers auf- 
merksam. Zumal wir an der Aorta, wo durch die Diastole giinstige 
Angriffsbedingungen fiir die Spirochaten gegeben sind, ein Analogon 
finden, so sind wir iiberzeugt, daB auch die im Liquor vorhandenen 
Spirochaten durch die soeben erorterten dynamischen Verhaltnisse 
peripherwarts nach den Enden des Lumbalsackes hin in die Gegend 
hingetrieben werden, die der typischen Lokalisation der Metalues 
entspricht. Namentlich bei Ruhelage des Menschen wird sich 
die wellenformige Erschiitterung des Liquors an den beiden Enden 
des Lumbalsacks am meisten stauen, so daB Vorhim und hintere 
Wurzeln die giinstigste Angriffsflache fiir die Spirochaten darbieten. 
Auch bei der experimentellen Kaninchensyphilis hat sich bei der 
Erkrankung des Riickenmarks eine vornehmliche Beteiligung der 
hintersten Abschnitte herausgestellt, die wohl weniger auf die 
Erweiterung des Lumbalsacks an dieser Stelle, als auf die vor¬ 
handenen dynamischen Verhaltnisse zurxickzufiihren ist. 

Selbst bei unischriebener Kiickenmarkssyphilis (Myelitis transveiv»u) 
fnnclen wir ein Mai Hinweise auf die angegebene Lieblingslokalisation der 
Kpiroch&ten im Sp&tstadium. Einer unserer Falle (17 Jahre alte Infektion) 
begann namlich mit zunehmender Anasthesie und Ataxie, wiihrend sich die 
Spasmen erst spater hinzuge^ellten. 

Nach den soeben geschilderten Beobachtungen der einzelnen 
Autoren wiirde demnach die Frage nach dem Ausgangspunkt und 
der Lokalisation der SpirocJ aten bei den durch das Syphilisvirus 
verursachten Erkrankungen des C. N. S. eine befriedigende Er- 
klarung finden. 

Ist die Liquorinfektion allgemein ? 

Was die Einwanderung der Spirochaten in den Liquor an- 
betrifft, so vollzieht sich diese allgemein im frischen Sekundar- 
stadium. Dies entspricht nicht nur den Neifierschen Lehren iiber 
die Gesamtdurchseuchung des Organismus, sondem auch den. 
Untersuchungsergebnissen einer Reihe von Autoren. 
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Pathologische Liquorwerte sind in den frischen Luesstadien z. T. 
in rccht anselinlichen Prozentzahlen berichtet worden. Wenn die Unter- 
suchungsergebnisse bei den einzelnenBericht erst at tern scliwanken, so erklart 
sieh das daraus, daB man bei einem groBen Krankenmaterial nicht immer 
zur gleichen Zeit die Pnnktion ausfiihren kann. Bei Massenbetrieb kann man 
die Punktionen nnr an be timmt festgelegten Tagen vornehmen, ebenso 
wio die Therapie. Es komint hinzu, daB viele Falle bereits anderorts ihre 
Kur angefangen haben. So bald man aber Patienten unter der Kur punktiert, 
so verschiebt sich der Befund entsprechend der Behandlungsart. Um nur 
einige Beispiele zu nennen: leieht pathologische Werte kommen nach 1—3 
Salvarsaninjektionen vor, w&hrend der Liquor vorher normal war; bei sehr 
sehwachlidler Dosiemng (z. B. 8 x 0,3) komint es vor, dafl sich infolge indivi- 
duell besonders ungiinstiger Durchlassigkeit der Plexus bereits ein kraftiges 
histologisches Meningorezidiv noch unter der Kur entwickelt. Bei Zusam- 
menfassung eines grofleren Krankenmaterials erhalt man jedenfalls namenfc- 
lich bei mehrfacher Punktion unter der Kur eine erhebliche Anzahl patho- 
logischer Liquores ( AUmann , Dreyfus , Gennerich u. A.). Ihre Zahl erhoht sich 
noch wesentlich (siehe Spalte 3 der nachstehenden Tabelle), wenn man Ge- 
legenlieit findet, die mit Salvarsan oder Arsalyt behandelten Falle nach 
langerem Intervall naclizuuntersuchen, welche das vorgeschriebene Be¬ 
ll andlungsmaB nicht absohiert haben. 

Eine von uns im Marz 1914 abgeschlossene Ubersicht iiber liquor- 
befunde hatte nachstehendes Ergebnis. 


Punktionen 

bei 

Primar- 

syphilis 

bei 

Sekundar- 

syphilis 

bei alteren 
Luesstadien 
11 R u. Ill | 

bei 

Lues latens 

Vor, wahrend und 

177 

140 

i 

20 

72 

bei AbschluB der 
Kur normal 

; 

i (93 pCt.) 

(79 pCt.) 

(Mehrz. Ill) 
(5i P a.) 

(66 pa.) 


Vor, wahrend oder 
beim AbschluB der 

13 

37 

19 

■<2 Stad. Ill) 

36 

Kur pathologisch 

| (7 pCt.) 

! (21 pa.) 

{ 49 pa. 

(33 pa.) 

Sa. 

190 

: 177 

: 39 i 

108 


Bei dieser Statistik sind Grenzwerte zur Norm gerechnet, spater sich 
einstellende histologische Meningorezidive, die erst y 2 —1 Jahr oder noch 
spater festgestellt wurden, niclit beriicksichtigt. 

Die von AUmann und Dreyfus in frischen Stadien erhobenen Befunde- 
stellen sich aus den soeben erorterten Griinden holier. 

Die im frischen Sekund&rstadium stets vorhandene Liquorinfektion 
braucht keineswegs in alien Fallen regelmaBig mit Liquorveranderungen ein- 
herzugehen. Esgelang uns namlich 2 mal mit einem vollig normalen Liquor 
von einem frischen unbohandelten Sckund&rfall ein Kaninchen zu in- 
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fizieren. Ein dritter Versuch verlief negativ. Ahnliche Beobaehtungen 
liegen ja aucb von anderen Seiten vor (E. Hoffmann u. A.). Eine weitere 
Bestatignng der im frischen Sekundars tedium regelmaBigen Liquor- 
inf ektion ergibt ' sich auch daraus, daB alle diese Fall© gleichmaBig 
zum histologischen Meningorezidiv oder auch Neurorezidiv disponiert 
sind, wenn, wie oben bereits angedeutet, in einer gewissen Weise un- 
i»eniigend mit Salvarsan behandelt wird. Um MiB verst andnissen vorzu- 
beugen ist jedoch zu erwahnen, daB nieht jeder mit Salvarsan behandelt e 
frische Sekundarfall bei insuffizienter Behandlung ein Meningorezidiv davon- 
tragt; es stellt sich aber bis auf wenige Ausnahmen, auf die wir spa ter noch 
naher eingehen werden, regelmaBig ein, wo nur eine einzige Kur oder wenig 
dariiber hinaus mit geringer Salvarsangesamtdosis stattgefunden hat und 
eine weitere Nachbehandlung ausgeblieben ist. 

Unter anderen ist es auch Ravaut gewesen, der schon seit Jaliren die 
Liquorveranderiuigen in den frischen Luesstadien verfolgt und auf sie 
aufmerksam gemacht hat. 

Spontanheilung der Liquorinfektion. 

Bei der allgemeinen Verbreitung der Liquorinfektion muB 
es auffaUig erscheinen, daB die Erkrankung des C. N. S. nur bei 
einer Minderheit von Fallen zum Ausbruch kommt, daB femer auch 
bei Fallen ohne jegliche Behandlung in spateren Jahren vollig 
normale Liquorverhaltnisse und ein einwandfreier Befund am 
C. N. S. vorhanden sind. 

Der Prozentsatz der an Mitalues erkrankenden Syphihtiker 
betragt sehr wahrscheinlich etwas iiber 10 pCt.; genaue Statistiken 
sind unmoglich, weil ein Teil der Kranken in spateren Jahren s’cii 
jeglicher Nachforschung entzieht. Ahrens glaubt nach dem Marine- 
material ca. 10 pCt. Paralye annehmen zu miissen (Mattai schek 
nur 3—4pCt.). Die Tabes scheint erhebhch seltener zu sein. Nach 
dem Marinematerial schatzen wir die Zahl der an Syphilis cerebro- 
spinalis, bezw. Metalues erkrankenden Falle zusammen auf 20—30 
pCt. Hiermit steht auch der in obiger Tabelle verzeichnete Liquor- 
befund bei Lues late ns im Einklang. Wenn der Rest der Falle von 
nervosen Erkrankungen verschont bleibt, so liegt das keineswegs an 
einer zur Sterilisation ausreichenden Behandlung. Eine solche hat 
nur in den wenigsten Fallen stattgefunden. So konnte auch Fournier 
nach seiner groBen Statistik die Kronschen Beobaehtungen nur be- 
statigen, daB keinesfalls eine bessere Behandlung zur Abwendung 
der Metalues, insbesondere der Tabes befahigt war, sprach sich je¬ 
doch dahin aus, daB besonders ein milder Verlauf der Syphilis 
zu den von ihm als Metasvphilis angesprochenen nervosen Erkran¬ 
kungen pradisponiere. 
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Ursachen fur das Persistieren der Liquor- 

infektion. 

Von den modemen Forschem sprechen sich nur wenige liber die 
Grundlagen aus, die ganz allgemein fiir die Fortentwicklung 
der meningealen Krankheitsherde maBgebend sind, die meisten 
befassen sich nur mit der Erklarung der metasyphilitischen Prozesse. 

Voranstellen mochten wir hier die Ansicht von Weygand und Jacob , 
die sich zur Frage, wanun SyphiJitiker nervenkrank werden; dahin auBern, 
daB es bereits im Friihstadium in einem liohen Prozentsatz der Falle zu einer 
spezifisclien Erkrankung der Meningen kommt, die entweder bei entsprechen- 
der Behandlung mit der Allgeraeinsyphilis ausheilt, oder sich im Sinne eines 
.schweren meningealen, zerebralen oder spinalen Prozesses in verschiedenen 
Zeiten weiter entwickelt; hierbei spielen die durch die Allgemeinsyphilis 
angeregten Entgiftungs- und Immunitatsvorg&nge, anderseits die Virulenz 
des Spirochatenstammes in ihrer Abhangigkeit von der Reaktionskraft 
des Organismus die groBte Rolle. In ahnlicher Weise auflerte sich Qennerich 
in verschiedenen Arbeit en in den Jahrenl.912 1 )—1914. Neben der individuellen 
Bcdeutung der Virulenz des Virus und der Reaktionsfahigkeit des Organis- 
mus w r urde von ihm auf die in den einzelnen F&llen verschiedene Durch- 
lassigkeit der Plexus chorioidei fiir Therapie, wie Immunvorgange aufmerk- 
sam gemacht, ferner der Endausgang der Syphilis mit dem Erfolg der 
Immunkorpertatigkeit in der Einschrankung der syphilitischen Gesamt- 
durchseuchung auf der einen Seite und der meningeal enHerde auf der anderen 
Seite in Zusammenhang gebracht. 

Krehl denkt bei dem Problem der Metalues auch an eine verschiedene 
Reaktionsfahigkeit des Organismus, indem er sagt, dafl sie sich durch die 
individuellen Schwankungen der geistigen und korperlichen Personlichkeit 
erkl&re. 

Auch Steiner steht solchen Erwagungen nicht fem^ er spricht sich dahin 
aus, daB hier die Syphilis nicht mehr paraneural sitze, sondem daB die 
syphilitische Schadlichkeit — er denkt hier auch an Abwehr- und Schutz- 
stoffe — infolge Durchlassigkeit der GefaBe ins Nervensystem selbst ein* 
dringe. 

Auf der anderen Seite stehen Krdpelin , Nonne , Simmonds und viele 
andere Autoren; sie nehmen eine besondere Giftwirkung der Spirochaten 
in diesem Stadium an, wodurch der von echt entziindlichen Veranderungen 
unabhangige primar degenerative ProzeB am Nervengewebe mit seinem 
hiiiifigen Schwankungen unterlegenen Verlauf zustande kommen sollte. 

Die referierten Ansichten betreffen demnach z. T. die Grund¬ 
lagen der Sonderstellung der Metasyphilis gegeniiber der Cerebro- 
spinallues, z. T. die Fortentwicklung der meningealen Infektion 
iiberhaupt. 

Wenn die Erklarungen zum groBten Teil auf individuelle 
Verschiedenheit der Abwehrvorgange bei den einzelnen Organismen 

*) Zur Atiologie der Neurorezidive. Berl. klin. Wocli. 1912. No. 26 
bis 27. 
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hinauslaufen, so klingt das zunachst etwas problematisch, weil 
das Studium der Immunitatsvorgange bei Syphilis infolg© der 
Schwierigkeit des Immunkorpernachweises bisher mit der Er- 
forschung der Immunvorgange bei anderen Infektionskrankheiten 
nicht gleichen Schritt gehalten hat. 

GewiB nimmt die Syphilis unter den chronischen Infektions¬ 
krankheiten hinsichtlich der Abwehrreaktion des Organismus eine 
Sonderstellung ein, die durch die besondere Eigenart des Virus 
bedingt ist. Diese zeigt sich bereits im Beginn der Krankheit in 
Geringfiigigkeit, bezw. Mangel der stiirmischen Reaktionser- 
scheinungen, die wir sonst bei Septicamien mit pyogenem Virus 
zu finden gewohnt sind (Antianaphylaxie ?). 

Diese Syphilisresistenz des menschlichen Organismus darf man 
aber schwerlich in eine Parallele setzen zu der Tuberkulinresistenz 
der Sauglinge, bei denen bekanntlich oft noch keine Reaktions- 
ahigkeit vorhanden ist. Die Ursache liegt wohl vielmehr in der 
protozoischen Natur des Syphiliserregers und einer mangelhaften 
Abgabe seiner Endotoxine, wodurch fiir gewohnlich die Allgemein- 
reaktion des Organismus so geringfiigig ausfallt. 

Die parenterale Verdauung bei Syphilis. 

Da es sieh bei der Spirochatose auch um parenterale Ein- 
verleibung geformter EiweiBsubstanzen handelt, so ist der syphilis- 
durchseuchte Organismus sicherlich auch bestrebt, durch Ent- 
faltung seines fermentativen Apparates das Virus zu entfernen, 
bezw. zu entgiften. Diese Reaktion fallt nur nicht so stiirmisch 
aus, wie es bei der parenteralen Zufuhr von Bakterienproteinen, 
Proteinen und proteinartigen Substanzen der Fall ist. 

Anaphylaktische Vorgange sind zunachst im frischen Zu- 
stande der Infektion gamicht selten zu beobachten, sie sind jedoch 
milder Art und auBem sich meist nur in allgemeiner Abgeschlagen- 
heit und maBigem Fieber wahrend des Eruptionsstadiums. In 
vereinzelten Fallen kann es aber auch zu anderen Zeiten zu er- 
heblichen Fiebersteigerungen kommen. 

Besonders typisch sind aber die anaphylaktischen Erschei- 
nungen, die auf die erste Salvarsaninjektion hin bei unvorbe- 
handelten Friihfallen eintreten, wo die durch den massenhaften 
Spirochatenzerfall frei werdenden Endotoxine die fur den leichten 
anaphylaktischen Chok charakteristischen Symptom© auslosen, 
baldiges Fieber, Blutdrucksenkung, Durchfall und reichliche 
Leukozytose. 
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Offenbar besitzen die Korperzellen, an denen sich bekanntlich 
bei den gewohnlichen Infektionskrankheiten die ersten Antikorper- 
vorgange (sessile Rezeptoren) abspielen, zunachst auch nur wenig 
geeignete Rezeptoren fur das syphilitische Virus, so daB die Ab¬ 
wehrvorgange, die allmahlich zur Umstimmung der Gewebe (nach 
Neifier) fiihren, sich so beispiellos langsam entwickeln. 

Diesem Mangel der Korperzellen, dem natiirlich auch ein Re- 
zeptorenmangel bei dem geformten Virus gegeniibersteht, ent- 
spricht auch der ganze Habitus der syphilitischen Infektion. 

Nach Hazen finden wir in unbehandelten Sekundarfallen eine 
nachweisliche Leukozytose, die durch die Behandlung in eine 
Lymphozytose iibergeht. Der Organismus mobilisiert gegen die 
Infektion seinen ganzen lymphatischen Apparat, weil die fixen 
Gewebszellen anscheinend keine geniigenden Abwehrvorgange (Re¬ 
zeptoren) aufweisen. Dem ausgesprochenen Lymph- (Mesoderm-) 
Schmarotzer werden daher auf seinem Ausbreitungswege Hinder- 
nisse in den Weg gelegt. Die Leukozyten besitzen kraftige proteo- 
lytische Fermente, wahrend den i der Lymphozytose aktiven Formen 
wohl mehr eine einhiillende und abgrenzende Funktion zukommt. 

Auch bei der Syphilis diirfte das Exanthem die erste Phase des 
Eintritts allgemeiner Abwehrvorgange kennzeichnen. 

Fiir die v. Pirquetsvhe Erklarung der Exantheine (spez. Variola) durc h 
agglutinierende Wirkung der Antikorper giebt das histologische Bild bei 
Syphilis allerdings keinen Anhalt. Nalier liegt bei der gewohnlichen Roseola, 
die spontan wieder verschwindet, die Morose he Erklarung der Exantheme, 
die darauf hinauslauft, da!3 es sich um ein Vasomotorenphanomen handele, 
das dtirch Einwirkung des giftigen Produktes der Antikorperreaktion (des 
Anaphylatoxins) auf das sympathisclie Nervensystem hervorgerufen sei. 

Nach dem klinisclien wie histologisclien Bild mancher Exantheme 
miissen wir bei der Syphilis ferner annnehmen, daC die Erreger trotz der 
Antikorperreaktion ihre weitere Entwicklung nehmen konnen. Die Ent- 
wicklung des syphilitischen Krankheitsprozesses geht ohne Behandlung ent - 
weder sofort weiter oder in Schiiben, bis sie in der Mehrzahl der Falle von 
selbst aufhoren. Wir werden auf das individuelle Verhalten des Virus 
weiter unten naher einz\igehen haben. 

Die Bedeutung der syphilitischen Abwehrfermente wird uns 
aber nicht allein durch das spontane Ausbleiben der sekundaren 
Rezidivformen zum BewuBtsein gebracht, sonddm durch eine 
Reihe von Beobachtungen iiber spontanen Schwund der Allge- 
meindurchseuchung in bestimmten Korperregionen (s. u.!). 

Es ist jedoch noch auf einen fiir die Luesbiologie recht be- 
achtenswerten Vorgang aufmerksam zu machen, der es sehr wahr- 
scheinlich macht, dab unter gewissen Umstanden die Immun- 
korperbildung direkt von den fixen Gewebszellen ausgeht, wahrend 
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die Abwehrvorgange von seiten des lymphatischen Systems in 
ganz ungewohnlichemMaBe zuriicktreten, bezw. kaum nachweisbar 
sind. 

Bei einer Beihe von extragenitalen Infektionen, etwas seltener 
bei regularen genitalen Infektionen geht das Virus sehr schnell ins 
Blut uber und erfahrt eine enorm schnelle Ausbreitung, so daB 
schon um die 4. Woche herum Exantheme auftreten konnen. 
Manchmal kommt es bei ihnen garnicht zur Entwicklung eines 
solchen; ihre Identitat mit den anderen erheilt nur aus der mangel- 
haften Reaktion des lymphatischen Apparates. Es treten aber 
in beiden Fallen sehr bald geschwiirige Erscheinungen auf, meistens 
von recht rezidivkraftigem Charakter, ein Anzeichen dafiir, daB 
durch den unvermittelten Herantritt des Syphilisvirus an die 
sessile n Rezeptoren (Organzellen) eine beschleunigte und nach- 
haltige Immunkorperreaktion und mit ihr eine sehr friihzeitige 
Umstimmung der Gewebe stattgefunden hat. 

Man kann den Vorgang mit Eouveyron auch als Sensibili- 
sierung des Gewebes bezeichnen analog den anaphylaktischen 
Vorgangen bei der Tuberkulose, eine t)berempfindlichkeit, die 
eben dadurch entsteht, daB die Gewebe durch das Virus selbst 
angegriffen werden [Baldwin). Eine solche Uberempfindlichkeit 
schlieBt aber, wie wir das auch bei der Tuberkulose sehen (v. 
Behring ), gewisse Abwehr- oder Schutzvorgange in sich, die wir 
in ihrer Wirkung noch naher betrachten wollen. Jedenfalls haben 
wir das Recht, das Produkt der Abwehrvorgange im syphilitischen 
Organismus, eben die tertiaren Krankheitsprozesse als echte Immu- 
nitatserscheinungen aufzufassen, wie wir dies bereits friiher haufig 
beschrieben haben. 

DaB das Schicksal des cinzelnen Syphilisfalles von dem Aus- 
fall der Immunreaktion des Organismus sehr wesentlich beeinfluBt 
wird, ist nach den von uns berichteten Erfahrungen durchaus richtig. 
Nur gehen die Bouveyromchen Ausfiihrungen viel zu weit, daB 
die progressive Sensibilisierung des Organismus durch das Syphilis- 
virus auch die Unheilbarkeit der Metalues und die Todesfalle 
nach Salvarsan erklare und zu einer Behandlung der rezenten Lues 
mit Fourniers protrahierter Pillenkur drange. 

Wir erkennen also zweifellos aus unseren Erorterungen, 
daB bei alien Syphilisinfektionen, die mit keiner wesentlichen 
Beteiligimg des lymphatischen Apparates einhergehen, eine kraf tigere 
Einwirkung des Virus auf die Korperzellen stattfindet. Bei reich- 
licher Betatigung der weiBen Blutzellen liegen demnach Vorgange 
vor, die die Allgemeinreaktion des Organismus nicht nur verzogern,. 
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sondern ganz wesentlich abschwachen. Entweder wird also das 
Virus abgeschwacht oder die Korperzellen werden durch die 
Hemmungen in der Syphilisausbreitung durch das lymphatische 
System allmahlich an das Syphilisvirus gewohnt, so daB ihre Re- 
aktion so erheblich abgeschwacht wird, wie es sich an der langen 
Dauer des Sekundarstadiums anzeigt. In der Wirkung bleibt 
beides das gleiche. 

Nach den Forschungsergebnissen von Weichardt und Schitten - 
helm iiber die Folgezustande im Organismus nach parenteraler 
Zufuhr von Proteinen und proteinartigen Substanzen kann man 
kaum annehmen, daB die Umstimmung der Gewebe bei Syphilis 
lediglich einen lokalen Charakter beibehalt. Gegen die AbstoBung 
von Fermenten wird aber ins Feld gefiihrt, daB das Serum der 
tertiaren Syphilitiker weder einen heilenden EinfluB bei syphili T 
tischen Prozessen auslost, noch im Experiment bisher irgend eine 
fermentative Einwirkung auf die Erreger aufgewiesen hat. Es 
muB uns indessen zweifelhaft erscheinen, ob diesen beiden Beobach- 
tungen eine besondere Beweiskraft zukommt. Auch dem Tuber- 
kuloseserum fehlt namlich ein nachweisbar heilender EinfluB 
(die Spontanheilung wiirde sich ja schon durch die sessilen Immun- 
korper erklaren lassen) auf tuberkulose Erkrankungen; trotzdem 
zeigt es aber in vitro deutliche Einwirkungen auf die Bazillen (z. B. 
Vorverdauun sversuch nach Weichard, Schittenhelm und Citron). 
Bei der Syphilis sind zwar keine Anhaltspunkte dieser Art — bisher 
sind nur Prazipitine beobachtet worden — vorhanden, es liegen 
aber eine Reihe sehr wichtiger klinischer Beobachtungen vor, die 
auf einen mobilen ungeformten Antikorper hinweisen. Allem An- 
schein nach ist er jedoch selbst bei seiner Hochstentwicklung 
ziemlich schwachlicher Natur, nicht nur weil seine Wirkung lange 
Zeit und dementsprechend dauemde Erganzung erfordert, sondern 
weil der Organismus an den restlichen Krankheitsherden auch stets 
seinen lymphatischen Apparat (Plasmom, Lymphozytose) in aus- 
giebigster Weise zur Anwendung bringt. 

Ein Umstand, der auf eine ziemlich universelle Schadigung 
durch die bei der Syphilis entstehenden Antikorperprodukte zu- 
riickzufiihren sein diirfte, ist die syphilitische Anamie und Kachexie, 
die gerade in den Fallen mit starker Antikorperbildung in den 
Vordergrund tritt. Bei ihnen ist der KrankheitsprozeB notorisch 
eingeengt (maligna), manchmal fehlen neben der meist negativen 
SR. sogar nachweisbare Erscheinungen. Man wird diese Falle 
nur durch die Annahme eines besonderen Giftstoffes erklaren konnen, 
der analog den experimentellen Untersuchungsergebnissen bei 
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anderen Infektionskrankheiten durch die parenterale Verdauung 
zustande kommt. Diese giftigen Antikorper wirken offenbar uni- 
versell schadigend auf das Protoplasma der Korperzellen, 

Auf weitere Beobachtungen in der Wirksamkeit mobiler Anti¬ 
korper werden wir durch die Betrachtung des syphilitischen Krank- 
heitsverlaufes hingedrangt. 

Die Entwicklung der Abwehrvorgange hangt auch bei der 
Syphilis von der Virulenz der Erreger und von der Reaktions- 
fahigkeit des Organismus ab. 

Individuelle Empf anglichkeit fiir Syphilis. 

Abwehrvorgange? 

Wie bei anderen Infektionskrankheiten, so steht auch hier 
die Empf anglichkeit des einzelnen Individuums an erster Stelle. 
Die Abwehrvorgange bewirken namlich nicht nur eine Einschran- 
kung der Infektion, sondern vermogen auch den Zustand des Virus 
zu verandem. Nach dem ganzen Habitus des Krankheitsverlaufes 
zu urteilen, sind sie in ihrer Qualitat keineswegs einheitlich, man 
kann vielmehr, wahrend wir die Art des Virus noch auBer Betracht 
lassen, zwei verschiedene Entwicklungsstufen ihrer Wirksamkeit 
unterscheiden. 

Die erste wird von alien Fallen erreicht, wenn auch in ungleich langer 
Inkubation und in verschiedener Intensitat. Sieaufiert sich in einer Ein- 
schrankung des syphilitischen Krankheitsvorganges. Diese tritt uns am 
deutlichsten in den Fallen von Syphilis ignore entgegen, die im Spatstadium 
monosyphilitische Erscheinungen am Korper oder eventuell Metalues 
aufweisen. Der spontane Riickgang der Infektion ergibt sich in solchen 
Fallen haufig aus einer gesunden Nachkommenschaft. Wir sehen ferner 
bald bei Spatveranderungen am Korper oder an den Kreislauforganen 
einen normalen Befund am C. N. S., bald umgekehrt bei Erkrankung des 
C. N. S. keinerlei Veranderungen am iibrigen Organismus, selbst nicht bei 
eingehender Autopsie. Derartige Beobachtungen bei einem mutmaBlichen 
Infektionsalter von iiber 10 Jahren stellen die Selbsthilfe des Organismus 
gegen den syphilitischen KrankheitsprozeJ3 aufler jeglicher Frage. Die 
Verschiedenartigkeit ihrer Leistung ergibt sich naturgemafi aus der indivi- 
duellen Reaktionsfahigkeit des Organismus. 

So fallt z. B. bei der spatsekundaren Syphilis die einschrankende und 
abbauende Tmmunkorperwirkung nur gering aus. 

Je weniger solche Falle im frischen Stadium behandelt sind, urn so 
weniger zeigen sich auch Rezidive, weil eben der Anlafi zur Rezidivbildung 
— der Riickgang der Allgemeindurchseuchung ■— fehlt. Bei solchen Indivi- 
duen haben wir eine spermatische Infektiositat- einmal bis zu 14 Jahren be- 
obachtet, obgleich die S.-R. zunachst negativ war. Einschrankende Vor- 
gtinge muBten aber auch in diesem Falle angenommen werden, weil neben 
der negativen S.-R. auch normaler Liquor und klinisch einwandfreie Zir- 
kulationsorgane vorlianden waren. 
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Bei haufigbrer Behandlung erfolgt der Ruckgang der Allgemein- 
infektion natiirlich schneller; er kann aber anch allein schon durch die 
Immunvorgange in schnellerem Tempo erfolgen. Der Eintritt der Spater- 
scheinungen, das Wiederaufflackern der restlichen Infektionsherde wird 
indessen nur so lange gehemmt, bis die Grenze der Leistungsfahigkeit der 
Immunvergivnge erreicht ist. Die Expansionstendenz der Erreger, die in 
dem Streben nach Allgemeindurchseuchung ihre vitale Ursache hat, erhalt 
dann neue Kraft, sobald der Schwund der Gesamtinfektion ein gewisses* 
individuell natiirlich verschiedenes Minimum erreicht hat. 

Sobald also das Gleichgewicht zwischen diesen beiden ersichtlichen 
Kraften gestort ist, nehmen die restlichen Herde eine erneute Entwicklung. 
Daslntervallfur die Spatsyphilis hat demnach seine ganz natiirliche Ursache. 
Seine Dauer hangt, wie bereits gesagt, im wesentlichen nur von dem Grade 
der individuellen Immunkorperentwicklung ab, wahrend die Rezidivbildung 
sich natiirlich dort abspielt, wo die Infekt ionsreste erhalten geblieben sind. 

Die zweite Stufe der Immunkorperentwicklung wird erreicht, sobald 
sich die Abwehrreaktion des Organismus in Eliminationsbestrebungen 
auftert. Sie entwickelt sich gar nicht selten schneller, als die erste Stufe, 
kann sich aber auch auf dieser aufbauen. lhr Charakteristikum sind die 
gummosen Vorgange. Man kann diese Rezidivform als EliminationsprozeB 
ansprechen, weil wir hier Krafte (Umstimmung, tJberempfindlichkeit des 
Gewebes) am Werke sehen, die bei geeigneter Lokalisation des Krankheits- 
herdes zu einer Spontanheilung fiihren. Im gleiclien Sinne sind ja auch die 
Luetinerfahrungen zu bewerten, auf die wir noch zuriickkommen werden. 

Wenn diese Selbsthilfe des Organismus in Wirklichkeit nicht zuiu 
Ziele fiihrt, so liegt das daran, da 13 sich das Virus, wie wir noch sehen werden, 
als der iiberlegene Teil erweit. 

Es liegen eine Reihe von Beobachtungen dafiir vor, daB es 
fiir den Verlauf des Leidens nicht gleichgiiltig ist, wann die kraftigere 
Immun^orperbildung einsetzt. Je friiher dies der Fall ist, um so 
heftiger scheint sie auszufallen und auch in der Lage zu sein iiberall 
im Korper anzufassen. Ihre Einwirkung auf die Infektion geschieht 
an vielen Stellen offenbar symptomlos, an anderen Stellen kommt 
es zum EliminationsprozeB (Lues gummosa). Als seine alleinige 
Ursache konnte eine groBere Uberempfindlichkeit der betroffenen 
Gewebe in Betracht kommen. Es scheint uns dies nach den Er- 
fahrungen bei Tuberkulose aber wenig wahrscheinlich, sondem wir 
mochten vielmehr annehmen, daB die Ursache in einer reichlicheren 
Anhaufung des Infektionsstoffes an den in Erscheinung tretenden 
Herden zu suchen ist. 

Der Zellzerfall ist dann eine natiirliche Folge des reichlichen 
Auftretens der giftigen, protoplasmaschadigenden Antikorper- 
produkte. 

Wahrend diese Vorgange in volliger Parallele mit den lokali- 
sierten tuberkulosen Prozessen stehen, konnen sich im Spat- 
stadium der Syphilis in gewissen Geweben Veranderungen cin- 
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stellen, welche fur das Anfassungsvermogen der Immunvorgange 
und fur ihre nachhaltige Wirkung ein sichtliches Hindemis dar- 
stellen (s. u.!). 

Wir hatten hier noch zu erwahnen, daB ein© Anregung zu 
kraftigen Abwehrreaktionen des Organismus manchmal auch von 
der Therapie ausgehen kann. Es kann dies bei Hg-Behandlung 
nacli miBlungener Abortivbehandlung des Primarstadiums, beim 
Salvarsan auch des Sekundarstadiums der Fall sein. 

Wo die Spirillose im frischen Stadium nicht nur am starksten, 
sondern auch therapeutisch am zuganglichsten ist, erscheint es 
ganz natiirlich, daB der Organismus auf die durch den reichlichen 
Spirochatenzerfall freiwerdenden Endotoxine mit einer gesteigerten 
Abwehrreaktion antwortet. 

Auch bei Metasyphilis ist auf unzureichende Salvarsan- 
behandlung vereinzelt eine gesteigerte Immunkorperwirkung be- 
obachtet worden, aber leider nicht an den meningealen Herden, 
sondern an den Schleimhauten (Nasengumma bei einer Paralyse, 
bezw. Tonsillengumma beiderseits bei einer Tabes). Auf diese 
Zusammenhange werden wir spater noch naher einzugehen haben. 

Verschiedene Virulenz des Virus? 

Neben der soeben erorterten Reaktionsfahigkeit des Organis¬ 
mus spielt auch die verschiedene Virulenz des Virus eine wichtige 
Rolle. Es bestehen jedoch oft so innige Beziehungen zwischen 
Virulenz und Empfanglichkeit, daB die Entscheidung schw r er fallt, 
welcher von beiden Komponenten man im Einzelfalle die aus- 
schlaggebende Bedeutung zusprechen soli. 

Virulentes Virus. 

Dadurch, dah wir eine Reihe von Jahren die Infektionsquelle feetzu- 
stellen nnd unschadlich zu machen suchten, gewannen wdr den Eindruck, 
dafi das Virus sich oft als sehr virulent erwies bei frischer Syphilis des 
t)bertragers. 

In solchen Fallen kam besonders Infektion bei freier Liebe oder ge- 
heimer Prostitution inBetracht, und zwar von meist jungen weiblichen An- 
gestellten, wahrend uns besonders schwere Infektionen aus den Bordellen 
nieht aufgefallen .sind. Bei Ansteckungen von frischen unbehandelten 
Sekundarfallen haben wir wiederholt einen beschleunigten Luesverlauf, 
friihzeitige giumnose Veranderungen, Oachexie, bezw. eine ausgesprochene 
Bezidivkraftigkeit gesehen. Unsere beiden schwersten Falle von Syphilis 
maligna stammten sogar von der gleichen Person, einer noch unbehandelten 
Kellnerin. 

Es ist auch nicht ausgeschlossen, dai3 bei extragenitalen (beruflichen) 
Infektionen der gelegentlich zu verzeichnende schw r ere Verlauf mit dem 
fj ischoren Infektionsalter des 1-bertragers in gewissem Zusammenhang steht. 
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Wir mochten hiernach annehmen, daC ein wenig beeinflufltes Virus 
(z. B. Laboratoriumsinfektionen) sich als besonders virulent erweist. 

In manchen Fallen miissen wir vielleieht auch damit rechnen, daj.1 
besonders friihzeitig und energisch einsetzende Immunvorgange zu einer 
Virulenzsteigerung der Erreger fiihren konnen, weil diese bekannterma (3en 
im frischen Stadium gegeniiber heftig einschrankenden Vorgangen sehr 
empfindlich sind und mit gesteigerter Entwicklungstendenz ant wort en. 

Bei Uberlegenheit des Virus gegeniiber den Immunkbrpern schreitet 
jedenfalls der Krankheitsprozetf, wenn auch lokal, so doch energisch fort 
und erweist sich auch gegen jegliche Therapie von auCerster Resistenz. 

Am deutliclisten treten diese Vorgange bei der Syphilis tertiaria praecox 
zutage, sie fehlen aber auch in hoherem Infektionsalter nicht, sind hier 
aber moistens nicht mehr so heftig. 

Auch der Tierversuch hat jetzt den Beweis einer Virulenzsteigerung 
des syphilitischen Virus erbracht. Das Impfmaterial wird durch Passagen 
virulenter (Kaninchensyphilis: E. Hoffmann , Bertarelli, Finkelsiein , Uhlen- 
hut und MiUzer, Copelli und Marztano). 

Bei der experimentellen Kaninchensyphilis handelt es sich auch um 
die tlbertragung der Erreger in frischen Stnclien, so daI3 sie also den wieder- 
gegebenen Beobachtungen bei der mensehlichen Syphilis durchaus parallel 
geht. 

Abgeschwachtes Virus. 

Dieser besonderen Virulenz des Virus steht eine Abschwachung 
gegeniiber, die anscheinend auf eine tlbertragung von Patienten 
in hoherem Infektionsalter zuriickzufiihren ist. Wir wollen auf die 
Beobachtungen, die eventuell in diesem Sinne zu verwerten sind, 
kurz eingehen. 

Zunachst kann sich der Eintritt des Exanthems, das auch 
Jadassohn als erste A Ugemeinreaktion des Organismus anspricht, 
stark verzogem, es kann sogar ganz ausbleiben. 

Unsere friiheren Statistiken ergaben ein > mittlere Inkubations- 
zeit von 62 Tagen, wahrend die obere Grenze 4 Monate betrug. 
Ob bei derartigen Verzogerungen des Eruptionsstadiums ein hoheres 
Infektionsalter des Obertragers vorgelegen hat, vermogen wir nach 
unserem Material leider nicht mehr zu entscheiden, obgleich in 
vereinzelten Fallen einige Andeutung hierfiir vorhanden war. In 
den meisten Fallen kann man sich nicht zu einer Entscheidung ent- 
schlieCen, ob man ein abgeschwachtes Virus oder eine geringe 
Empfanglichkeit der Individuums annehmen soil. 

Bei der Kaninchensyphilis hat bekanntlich E. Hoffmann eine 
Abschwachung des Virus bei hoherem Infektionsalter des infizierten 
Kaninchens bei seinen komealen Inokulationsversuchen nach- 
weisen konnen. 

Sehen wir uns danach die Falle an, bei denen das Exanthem 
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iiberhaupt ausbleibt, so begegnen wir 2 verschiedenen Verlaufs- 
eigentiimlichkeiten. 

Die einen bleiben von Anfang an latent und zwar fiir Jahre; 
die Abwehrreaktion des Organismus fallt weit unter der Norm aus, 
so daB spontan einschrankende Vorgange in den ersten Infektions- 
jahren ziemlich schwachlich bleiben. Wenn auch die Feststellung 
des Infektionsalters des t)bertragers bei Syphilis ignore sich schwer 
ermoglichen laBt, so liegt hier doch eine groBere Wahrscheinlich- 
keit vor, daB es sich um ein durch irgendwelche Vorgange abge- 
schwachtes Virus handelt. 

Die anderen Falle entwickeln sich, vrie w das eben bereits 
sahen, in wenigen Monaten zur Maligna, die sich meistens in gum- 
mosen Erscheinungen am Kopf oder an den Unterschenkeln, recht 
selten jedoch am C.N. S. und zwar in endarteri tischen und gum- 
mosen Prozessen auBert. 

Wir haben den Eindruck gehabt, als ob diese Falle von maligna, bei 
denen es sicli wohl nnr um eine besondere Empf&nglichkeit handelt, etwas 
Jeichter verlaufen, als die Falle mit Friihexanthem nacb 4—6 Wochen, 
die wir oben erwahnten. Die Ant ikorperbil dung fallt bei ihnen so kr&ftig 
aus, daB sie bereits die erste sekundare Expansion der Erreger hemmt und 
friihzeitig Eliminations vorgange (gummose Erscheinungen) als Gberempfind - 
lichkeitsreaktion des Gewebes liervorruft. 

Aus einer groBeren Reihe hierher gehoriger Beobacl it ungen wollen 
wir nur ein besonders bezeichnendes Beispiel erw'almen und zwar einen von 
Rost und mir serologiseh und klinisch bis zum 5 Monat beobacliteten Fall 
(Btsm. Mt. A. 1909), der nach MiBlingen des Spirocliatennachweises erst nacli 
Auftreten verseliiedener Geschwiire am Kopf eine sehr scliw’ache Hemmung 
d(*r S R aufwies. DaB in solchen Fallen in der Tat eine sehr weitgehende 
Einschrankung und Entwicklungshemmung der Sekundarexpansipn vor- 
liegt, ergibt sich aber nieht nur aus der langdauernden negativen Phase der 
S R, sondern oftmals auch aus der guten Prognose dieser Fall e(KlingmiiUer) 9 
wenn eben eine gute Behandlung (damals Calomel) einsetzt. Ein ungiinstiger 
Verlauf ist, wie bereits oben erwahnt, nur denn zu erwarten, wenn ein be¬ 
sonders virulent es Virus die Wirksamkeit selbst der kraftigen Immunkorper 
iiberwindet. Hierbei findet die schon erorterte Wechselwirkung statt, indem 
namlicli gerade die einschrankende Tatigkeit der Immunvorgange die Ex- 
paiLsionstendenz der Erreger steigert. 

Eine weitere Gruppe von Kranken, bei welclier die Frage nach der 
Abschwachung des sypliilitischen Virus sclion oft erwogen worden ist, 
betrifft die Falle mit konzeptioneller Sj^ihilis. Leider ist unser Material 
in dieser Hinsieht ziemlich besclirankt. Die Zalil der Falle, bei denen eine 
melirjahrigc Beobachtung vorliegt, oder das Endschicksal (Metalues) bereits 
feststelit, betragt nur 17. 

Von diesen Frauen batten 

3 Talx»s (2 rnal beide Ehegatten). 

2 Hirnlues (Mann nieht imtersueht, z. Z. aber latent). 
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2 Iritis (1 Mann Lues cerebrosp. nach Syph. ignoree, 1 Mann nicht 
untersucht). # 

1 Netzhautablosung (Mann spat latent). 

4 gummose Haut, bezw. Schleimhautserscbeinungen (1 Mann 
Himlues, 1 Mann gummose Lues, 1 Mann -f- Herzlues, 1 Mann 
friihlatent). 

1 Herzlues und Cachexie (Mann friihlatent, aber nicht hier 
untersucht). 

4 Lues latens bei Fehlgeburten (1 Mann + Paralyse, 2 spat latent, 
1 friihlatent). 

Allen Frauen war die konzeptionelle Infektion verborgen geblieben; 
frische Sekundarerscheinungen waren in keinem Falle eingetreten. 

Hinsichtlich des Infektionsalters der Gbertrager ergab sicli, daB 
bei den Tabesfalien, bei der Netzhautablosung imd bei 3 von den Latenz- 
fallen die Ansteckung des Mannes iiber 8—10 Jahre zuriicklag. 

Interessant ist, daB die Netzhautablosung bereits 1 Jahr nach der 
Geburt des altesten Kindes auftrat, das bisher, d. h. bis zu einem Alter von 
9 y 2 Jahren, vollig gesund und serologisch negativ geblieben ist, ebenso wie 
ein weiteres Kind, das jetzt 4 Jahre alt ist. 

Auch bei zweien von den Tabesf&llen war je ein gesundes Kind vor- 
lianden; Fehlgeburten waren nicht vorgekommen. 

Auf der anderen Seite war das Infektionsalter der Eliemanner bei den 
8 Frauen, welche an Lues cerebri, Iritis oder gummosen Erscheinungen 
litten, erheblich kiirzer. 

Der Ehemann, welcher an Herzlues zugrunde ging, infizierte seine 
Frau, die ca. 7 Monate nach der EheschlieBung abortierte, im 4—5. Infek- 
tionsjahr, desgleichen auch der Fall, der spater an Lues cerebrospinalis 
erkrankte (02 oder 03 angeblich Ulc. molle, 1907 geheiratet, 1909 Eintritt 
der Cerebrospinalerkrankung, 1910 Frau Iritis). Das 1908 geborene Kind 
hatte einen leichten Hydrocephalus, blieb aber bisher gesund. Bei den 
iibrigen Frauen betrug das Infektionsalter des Mannes unter 4 Jahren. Es 
ist femer sehr beachtenswert, daB in der Mehrzahl der Falle, wo sicli das 
Leiden oei den Frauen in gummosen Veranderungen anzeigte, auch bei den 
Mftnnem derselbe Charakter des Leidens zutage trat. Es wird hierdurch 
gegeniiber den zuerst aufgefiihrten Fallen jedenfalls die Annahme sehr nahe 
.gelegt, daB es sich hier um ein gleich geartetes lcraftigeres Virus geliandelt 
hat, das auch kraftigere Immunreaktionen auszulosen imstande war. 

E. Hoffmanns 1 ) und Schindlers *) Ansicht, daB die Latenz im Friili- 
stadium der konzeptionellen Syphilis nur scheinbar ist, weil sich intrauterin 
sehr ausgiebige syphilitische Prozesse abspielen,trifft sicher fiir viele Falle zu, 
d. h. fiir solche, die Fehlpartus hatten oder lcranke Kinder geboren liaben. 
Diese Erkl&rung reicht jedoch fiir die Falle kaum aus, wo die Mutter bei 
normalen Geburten (arztliche Begutachtung der Placenta in 2 F&llen!) und 
gesunden Kindern, doch spater an Tabes, bezw. an Netzhautablosung 
■erkrankt sind. Der Haftungsort der spermatischen Infektion diirfte fiir die 
beiden verschiedenen Arten des Krankheitsverlaufes bei der Ehefrau kaum 
von Bedeutung sein. 


*) Dtsch. med. Woch. 1913. I. 

*) Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. CXIIT. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


358 Gennerich , Die Ursachen von Tabes und Paralyse. 

Wenn wir nun von den Erfohrungen ausgehen, die oben liber die 
Beziehungen des klinischen Verlaufes zu der Virulenz des Virus zum Aus- 
druck gebracht wurden, so miissen wir bei den zunachst symptomlos und den 
sehr milde verlaufenden konzeptioneUen Infektionen, bei denen kein deut- 
licher Tertiarismus zur Entwicklung gelangt, feststellen, daB weder ein nor¬ 
mal kraftiges, noch ein besonders virulentes Virus vorliegen kann. 

Man kann hier kaum umhin, die Mangelhaftigkeit der Allgemein- 
reaktion im mutterlichen Organismus auf ein durch Immunvorgange im 
Dbertrager infolge jahrelangen Verlaufes bereits abgeschw&chtes Virus 
zuriic kzuf iihren. 

Es ist dies um so Wahrscheinlicher, als sich die in Frage kommenden 
t^bertrager in der Tat in einem hoheren Infektionsalter befunden und auBer- 
dem selbst einen milden Verlauf des Leidens dargeboten haben. 

Demgegeniiber konnen wir es in den Fallen, wo die konzeptionelle 
Syphilis zu Terti&rerscheinungen fiihrt, in der Schwebe lassen, ob ilir 
Krankheitsverlauf allein durch die hinreichende Virulenz des Virus bedingt 
oder auch durch die in unseren Fallen in der Tat vorliegende tlbertragung 
einer noch frischeren Infektion mit beeinfluBt wird. Welchen von beiden 
Vorgangen wir auch voranstellen wollen, es bleibt jedenfalls beide Male- 
der Hinweis auf ein kraftigeres Virus, das mit der Zeit (d. h. imter 5 Jahren) 
zum Tertiarismus fiihrt, bestehen. 

DaB es bei Tabes und Paralyse keineswegs an einschrankenden Immun- 
vorgangen fehlt, ergibt sich daraus, daB bei iiber 4/5 unserer Tabiker und 
Paralytiker gesunde Frauen und Kinder vorhanden waren, geht femer 
auch daraus hervor, daB sich bei einigen Fallen von Metalues auch noch 
tertiare Ver&nderungen an anderen Korperstellen einstellten (s. o.). 

Auch bei den Tertiarf alien, die ihr Leiden auf die Familie iibertrugen, 
konnen wir feststellen, daB die tlbertragung bereits mehrere Jalire friiher 
stattfand, als der Erzeuger tertiare Erscheinungen aufwies. Durch manifest 
tertiare Syphilitiker haben wir keine konzeptionelle Ubertragungen be- 
obachtet, so daB wir sie als selten annehmen mochten. 

Nach den soeben erorterten Beobachtungen des Krankheits¬ 
verlauf es konnen wir uns wohl mit Recht dahin aussprechen, 
daB er auch durch die verschiedene Virulenz des Virus bestimmt 
wird, und daB diese mit dem Infektionsalter des tJbertragers, d. h. 
mit der Qualitat der in diesem wirksamen Immunvorgange in ge- 
udssem Zusammenhange steht. 

Infektiositat der Korpersaf te. 

Die gewonnenen Anschauungen iiber die Biologie des Syphilis- 
virus erfahren in gewissem MaBstabe eine Erganzung durch die 
experimentellen Untersuchungen iiber die Infektiositat der ein- 
zelnen Korpersafte in den einzelnen Stadien des Leidens und durch 
den Ausfall der Luetinreaktion. 

Auf den Untersuchungen von E. Hoffmann aufbauend haben eine 
Reilie von Autoren (Uhlenhnth und Mulzer, Oratz, Buschke, Friihwald, Finkel- 
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stein u. A.) die Infektiosit&t von Blut und anderen Korperfliissigkeiten am 
Kaninchen gepriift. 

Wie zu erwarten war, sind die Korpersafte in den frischen Stadien 
sehr virulent, so lange eben die Allgemeindurchseuchung vorhanden ist. 
Der Stand der S R ist fiir die Infektiosit&t belanglos. Sowohl bei Lues latens, 
wie bei Tertiarlues konnen bei negativer S R positive Impfergebnisse des 
Blutes vorkommen. Die Infektiosit&t nimmt aber im Terti&rstadium ent- 
schieden ab. Die positiven Impfergebnisse des Blutes in diesem Stadium 
diirften wahrscheinlich darauf zuruckzufiihren sein, daB Spiroch&ten aus den 
Krankheitsherden, in denen sie gegeniiber den Immunvorgangen die Ober- 
hand gewonnen haben, wieder in den Kreislauf gelangen. Sobald indessen 
F&lle mit ausgesprochenem Tertiarismus, d. h. mit kr&f tiger Luetinreaktion 
latent sind, diirfte nach unseren klinischen Beobachtungen kaum eine 
Infektiosit&t des Blutes zu erwarten sein. Entsprechende Versuche sind 
allerdings zur weiteren Klarung dieser Sachlage sehr wunschenswert. 

Wie wohl zu erwarten stand, ist der Liquor bei syphilitischen und 
metaluetischen Erkrankungen des C. N. S. nicht mehr infektios. Die Griinde 
hierfiir werden wir unten noch naher kennen lemen. 

Die Luetinreaktion. 

Die Luetinreaktion ist eine ausgesprochene tlberempfindlich- 
keitserscheinung des durch die korperliche Spirochaten-Allgemein- 
erkrankung sensibilisierten Gewebes. Ihr qualitativ verschiedener 
Ausfall entspricht durchaus der gradatim fortschreitenden Ent- 
wicklung der korperlichen Immunreaktion. 

Sie ist negativ bei alien Syphilisfalien, wo die 2. Entwicklungs- 
stufe der Immunvorgange, die Uberempfindlichkeit der Gewebe, 
die den Eliminationsvorgangen entspricht, nicht zur Ausbildung 
gelangt. Es fehlt dem Korper keineswegs an einschrankenden 
Vorgangen, solange nur die erste Stufe der Immunkorper vor¬ 
handen ist, sie reichen aber nicht aus um gummose Prozesse als 
Krankheitsbild zu zeitigen. 

Die bereits im alteren Sekundarstadium verhandenen Immun¬ 
vorgange — schon das Exanthem muBten wir als Abwehrreaktion 
auffassen — werden durch die Luetinreaktion nicht angezeigt. 
Diese hat bei Fruhlatenten haufig sogar einen provozierenden 
EinfluB, so daB sich neue Sekundarerscheinungen einstellen. 

Fiir die wichtigsten Formen halten wir die pustulose und die torpide, 
wahrend die rein papulos bleibende Luetinreaktion in ihrer Qualitat auGer- 
ordentliche Unterschiede aufweist und zweifellos auch bei Grenzfallen, wo 
noch sekundare Infektiositat besteht, positive Befunde nach Noguchis MaG 
anzeigen kann. 

Unter diesem Vorbehalte konnen wir der Ansicht der moisten Autoren 
( Bruck , R. MUller und R. 0. Stein , Klausner , Nobl , Benedeck u. A.) bei- 
pflichten, daG sie fiir das Tertiflrstadium charakteristisch ist. Die Muchxche 
Ansicht, daB sie eine iiberdauemde Immunit^tsreaktion sei, trifft sicher nicht. 
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allgemein zu. Positive Luetinreaktionen bei geheilten Syphilitikern sind 
nur vorhanden, wenn diese selbst ein Tertiarstadium durchgemacht oder 
bei der Abortivknr mit Salvarsan einen kraftigen anaphylaktischen Chok 
aufgewiesen haben. 

Sonst ist die Luetinreaktion negativ, natiirlich aueh bei Reinfek- 
iionen. 

Von besonderem Interesse ist fur das Ziel unserer Erorterungen, 
daB bei Metalues die Luetinreaktion inkonstant ist. Benedek fand 
bei Paralyse 34,6 pCt. stark positive Reaktionen, bei 28,6 pCt. 
mittelstarke, bei 17,4 pCt. schwache und bei 19,7 pCt. sogar negative 
Reaktion. 

Noguchi meint, daB sie hier in alien Fallen negativ sei, in 
denen der syphilitische ProzeB noch florid sei. 

Noch haufiger als bei Paralyse ist die Luetinreaktion bei Tabes 
vollig negativ. 

Auch bei Lues cerebrospinalis ist sie in der Halfte der Falle 
negativ. Wenn es sich um Herderscheinungen gummoser Art 
handelte, war die Luetinreaktion stets ausgesprochen positiv, 
selten jedoch bei isolierten Pupillenphanomenen, die sowohl als 
Himlues, wie beginnende Metalues angesprochen werden konnten. 

Auch bei den Neurorezidiven fehlt naturgemaB jede Luetin¬ 
reaktion; das Vorhandensein von kraftigen Antikorpem, eben der 
II. Stufe kommt hier gar nicht in Betracht, dementsprechend 
auch keine Umstimmung oder Sensibilisierung des Nervengewebes, 
wofiir Bouveyron eintritt. 

Wo es zu einer Haftung des meningealen Virus kommt, ge- 
schieht dieses eben weit vor der Zeit, wo sich in solchen Fallen die 
Immunvorgange der II. Stufe einstellen konnen. Die Neurorezidive 
sind lediglich Monorezidive der frischeren Luesstadien, die nur 
solange zu heftigen Erscheinungen am C. N. S. fiihren, bis durch die 
Wiederherstellung einer geniigenden sekundaren Allgemeindurch- 
seuchimg die intensivere Entwicklung eines jeglichen Einzelherdes 
wieder gehemmt wird. Erst wenn durch gesteigerte Allgemein- 
reaktion des Organismus wirksamere Antikorper entstehen, ist mit 
der Hemmung der Wiederkehr der sekundaren Allgemeinexpansion 
eventuell auch die Moglichkeit fiir die Entwicklung solcher Verande- 
rungen gegeben, die fur den Eintritt auch der lokalen Gewebsum- 
stimmung bezeichnend sind. 

Solche Veranderungen, die wir als Anzeichen des eingetretenen 
Immunzustandes anzusehen haben, finden wir z. B. bei der gum- 
mosen Cerebrospinallues. 

Auch bei der Metalues entwickeln sich nach MaBgabe der 
Luetinprobe in einer betr^chtlichen Mehrzahl der Falle nachweis- 
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liche Immunvorgange der Il.Stufe; sie kommen hier jedoch so spat, 
daB die bereits eingetretenen lokalen Veranderungen, wie wir noch 
sehen werden, die Tatigkeit der korperlichen Abwehrvorgange aus- 
schalten. 

Bedeutung der Luesbiologie fiir die Liquor- 

infektion. 

Mit den gewonnenen Anschauungen fiber die Biologie des 
Syphilis virus sollen wir 2 Fragen losen. 

1. Welche Vorgange ffihren zur Spontanheilung bezw. zur 
Haftung der Liquorinfektion ? 

2 . Welche Ursachen bedingen das besondere klinische und ana- 
tomische Rrankheitsbild der Metalues gegenfiber den gummosen 
Prozessen am Zentralnervensystem ? 

Nach unseren obigen Erorterungen war es nur eine kleine 
Minderheit \ on Syphilisfallen, w r elche an Metalues erkrankt, ob- 
gleich die groBere Mehrheit der Syphilitiker unzureichend behandelt 
wird und daher den spontanen, d. h. den Selbst-Heilungsvorgangen 
fiberlassen bleibt. 

Wenn die im Liquor vorhandenen Spirochaten abgetotet 
werden sollen, ohne daB eine Behandlung stattfindet, so kann dies 
zunachst durch eine Immunreaktion der Meningen geschehen. Ob 
diese in ausreichendem Made stattfindet ohne ausgiebigere Haftung 
und Fortentwicklung des Virus, erscheint zweifelhaft. 

Wir mockten daher vorlaufig annehmen, daB auch mobile Anti- 
korper aus demKreislauf in den Liquor gelangen, und zwar zunachst 
auf dem Wege der Plexus chorioidei, in denen wir nach Kafka und 
Jacob in Hinblick auf den Liquorstoffwechsel ein Organ mit kom- 
plizierten Funktionen zu suchen haben. Geringe EiweiBprodukte 
gelangen zweifellos jeder Zeit in den Liquor. Wenn wir bis heute 
mit Syphilitikerserum keine Beeinflussung von Kulturen, noch eine 
Heilwirkung bei intraspinaler Einverleibung crreichen, so liegt das 
offenbar an der Tragheit und Schwachlichkeit dieser mobilen Anti- 
korper. Diese Eigenschaften der syphilitischen Antikorper ergeben 
sich aber l ereits nicht allein aus dem ungemein schleppenden Verlauf 
der Syphilis, sondem auch ausdem spatenEintritt derLuetinreaktion 
in Fallen mit starker Antikorperbildung (Lues tertiaria praecox). 
Die torpide Reaktion entwickelt sich oft erst nach 4—6 Wochen, 
worfiber von uns noch an anderer Stelle berichtet w'erden soil. 
Eine Antikorperwirkung ist bei der Syphilis eben nur dann zu 
erwarten, wenn sie eine fortlaufende Emeuerung und Erganzung 
erfahrt. 
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Ebenso wie die schwachlichen Antikorper der 1. Entwicklungs- 
stufe, deren Anwesenheit sich wahrend des Sekundarstadiums 
schon im ersten Exanthem verrat, auf die AUgemeindurchseuchung 
einwirken (ihre einschrankende Wirkung bildet oft schon allein 
die Grundlage fiir ein Rezidivexanthem), so konnen sie zweifellos 
auch die Liquorinfektion beseitigen. Es kann dies aber, wie wir noch 
sehen werden, erst in jahrelangem Verlauf geschehen; es ist femer 
dazu notwendig, daB der Riickgang der AUgemeindurchseuchung 
nicht durch irgend welche Umstande beschleunigt wird, die wir als 
Ursache der Haftung der Liquorinfektion noch naher kennen lemen 
werden. Wir woUen hier nur feststeUen, daB schon aus dem Grunde 
tine, ausgiebige AUgemeindurchseuchung fortbestehen mu($, damit eine 
nachhaltigere und umfangreichere Anregung zur Immunkorperbildung 
vorhanden , und ev. auch die Moglichkeit zu stdrkeren Abioehr- 
reaktionen und zur Umstimmung des Oewebes gegeben ist. 

Sehen wir vorlaufig von den Entwicklungsaussichten him- 
syphilitischer Prozesse bei starkerer Immunkorperbildung ab r 
so zeigt die aUgemeine klinische Erfahrung, daB an sich die 
giinstigsten Heilungsaussichten fiir die Liquorinfektion vorhanden 
sind, wenn sich friihzeitig kraftige Abwehrreaktionen des Organis- 
mus einsteUen. 

Bei friihzeitigem Tertiarismus, insbesondere bei der rezidiv- 
kraftigen maligna und Lues tertiaria pracox haben wir namlich 
noch niemals pathologische Liquores beobachtet. Das gilt sogar 
fiir solche Falle, die nach nicht ganz ausreichender Salvarsanbe- 
handlung der frischen Stadien friihzeitig gummos werden. Das 
sind also diejenigen FaUe, bei denen wir oben bereits vermerkten, 
daB es nur ausnahmsw r eise nach ungeniigender Behandlung des 
frischen Sekundarstadiums nicht zum Meningorezidiv kommt. 

Eine neue Aussaat von Spirochaten in diesem Immunitats- 
zustande halten wir fiir den Liquor fiir ausgeschlossen, weil wir 
wahrend 5 1 / 2 jahriger Beobachtung trotz 1—2maligerProvokations- 
behandlung keine Liquorveranderungen provozieren konnten. 

Nicht ganz so giinstig liegen die Verhaltnisse fiir den spontanen 
Riickgang der Liquorinfektion bei der leichteren maligna, wo sich 
nur an den Unterschenkeln Geschwiire finden, ev. auch an anderen 
KorpersteUen noch gewohnliche Sekundarerscheinungen vorhanden 
sind. Ob in solchen FaUen die Immunvorgange nicht iiberaU 
gleichmaBig entwickelt sind, oder ob eine fiir die Immunkorper- 
produktion bosonders ungiinstige Funktion der Plexus choroidei 
vorliegt, wird sich im EinzelfaUe nur durch eine weitere Beobachtung 
(Luetinreaktion, Zuganglichkeit der Liquorveranderungen fiir 
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intravenose Behandlung) entscheiden lassen. Wir haben nur 2 der- 
artige Falle beobachtet (unter 5 pCt.). 

Unter welchen Umstanden wir gummose Cerebrospinallues zu er- 
warten haben, darauf werden wir unten noch naher einzugehen haben, 
nachdem wir uns mit der Haftnng des meningealen Vims beschaftigt haben. 
Wir wollen hier nur vorausschicken, dafi der Liquor im allgemeinen nicht 
gef&hrdet ist, solange sich mehr oder minder ausgedehnte gummose Ver- 
anderungen am iibrigen Korper finden. 

Die Bedeutung friihzeitiger Immunkorperbildung kennen wir 
schlieBlich auch durch die schnell eintretende Umstimmung der 
Gewebe bei Syphilis von Naturvolkem, wo wir nur tertiare Manifes- 
tationen des Leidens beobachtet haben. Hier fehlen Tabes und 
Paralyse, wahrend sie beim amerikanischen Neger nach Fordyces 
Angaben ebenso haufig sind wie beim WeiBen. Beim amerikanischen 
Neger sind natiirlich alle diejenigen Umstande vorhanden, die wir 
als Ursache des milden Luesverlaufes angesprochen haben, vie 
Abschwachung des Virus durch tlbertragung in hoherem In- 
fektionsalter und geringere Empfanglichkeit und Reaktions- 
fahigkeit durch langere Gewohnung des Volkskorpers an das Krank- 
heitsgift. 

Haftung der Liquorinfektion. 

Die beiden Faktoren, welche fiirdie Haftung der Liquorinfektion 
an den Meningen und ihre Weiterentwicklung maBgebend sind, 
haben wir schon verschiedentlich berxihrt. 

a)Durchlassigkeit derPlexus fur Immunstoffe. 

In dem Augenblick, wo wir uns zur Annahme mobiler Anti- 
korper entschlieBen, gewinnt die durch Kafka&chen Arbeiten schon 
unlangst in den Vordergrund gestellte Organfunktion der Plexus 
chorioidei eine gesteigerte Bedeutung. 

Sie sind nicht nur die Bildungsstatte des Liquors, sondem 
vermitteln auch, wenigstens solange die Meningen intakt sind, den 
t)bertritt der im Liquor vorhanden organischen und anorganischen 
Bestandteile. 

Dali die Durch lass igkeit der Plexus fiir orgamsche Produkte indivi- 
duell verschieden ist, lehrten here its die Erfahrungen der Salvarsantherapie; 
sie kann sich aber noch zusehends verschlechtern, sobald die Meningen er- 
kranken. Bereits 1 y 4 —1 % nach der ersten Salvarsanbehandlung haben wir 
mittelschwere Liquorveranderungen ohne klinischen Befund beobachtet, die 
fiir 6—7 planmaBige intravenose Salvarsankuren (4 2,5 g neben Calomel) 
unangreifbar waren, wahrend sie bei endolumbaler Behandlimg restlos 
verschwanden. Andere Falle mit aiteren Veranderungen werden durch 
intra venose Therapie nur teilweise gebessert, woraus die Annahme einer 
spezifischen und einer metaluetischen Meningitis entstanden ist. 
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Zweifellos wird daher auch die Durchlassigkeit der Plexus 
fur Immunvorgange weiter geschadigt, sobald erst die Infektion 
festen FuB gefaBt hat. 

Solange indessen noch keine meningeale Veranderungen be- 
stehen, ist zu erwarten, daB kraftige Immunvorgange aus dem Blut 
leichter ihrenWegdurchdie Plexus in den Liquor finden als schwache. 

b) Riickgang der Allgemeindurchseuchung. 

Das wichtigste Moment fiir die Entwicklung derLiquorinfektion 
ist aber das Verhalten der Allgemeindurchseuchung. Wenn es zu 
einer Entwicklung der im Liquor vorhandenen Erreger kommen 
soil, so ist hierfiir Vorbedingung, daB die Einschrankung der Allge¬ 
meindurchseuchung in anderen Korperregionen soweit fortge- 
schritten ist, daB hierdurch die Rezidivneigung an den weniger 
durch Therapie oder Immunvorgange geschadigten Herden im 
Liquor und C. N. S. angeregt wird. DaB die Rezidivneigung ledig- 
lich auf dem standigen Bestreben der Spirochaten nach Allgemein¬ 
durchseuchung beruht, wurde oben unter den allgemeinen Erorte- 
rungen bereits ausgefiihrt. Wenn man mit seiner Therapie nicht 
auch auf die planmaBige Vemichtung der Liquorinfektion be- 
dacht ist, so hat Buschke ganz recht, daB er eine briiske Behandlung 
der frischen Luesstadien, eben mit Salvarsan ablehnt. 

Fiir den spontanen Riickgang der Liquorinfektion ist es ein 
giinstiger Umstand, daB der iibrige Korper hinsichtlich der Massig- 
keit der Infektion iiberwiegt und insofem lange Zeit gebraucht* 
bis die spontanen Heilungsvorgange soweit fortgeschritten sind, 
daB die restlichen Herde eine zunehmende Expansionstendenz er- 
halten. Bis dahin kann also eventuell auch eine schwache Immun- 
korperwirkung Zeit finden mit der Liquorinfektion fertig zu 
werden. 

Auf der anderen Seite ist es natiirlich fiir den spontanen 
Riickgang der meningealen Infektion recht nachteilig, daB die 
Resorptionsfcedingungen im Korper besser sind als an den Meningen, 
wo die Stoffwecl selbeziehungen zwischen Liquor und Blut durch 
die Schranke der Plexus behindert sind. 

Wir sehen hier also die Gefahren des milden Luesverlaufea 
deutlich vor uns. Individuelle Unempfanglichkeit, schwachlichea 
Virus fiihren infolge trager Abwehrreaktion des Organismus nur 
langsam in Jahren zum parenteralen Abbau. Gewinnt hierbei 
der Riickgang der Korperinfektion einen groBen Vorsprung, ohne 
daB diese durch eine ausreichende Rezidivkraftigkeit wieder an 
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Terrain gewinnt, so werden die Bedingungen fiir eine spatere Re- 
zidivbildung von Seiten des fiir die Immunvorgange weniger 
zuganglichen und daher noch virulenteren meningealen Virus 
immer besser, besonders aber wenn noch durch haufigere Behand- 
lung mit Hg der Schwund der Allgemeindurchseuchung beschleunigt 
wird. 

Je nachdem also beim einzelnen Individuum diese oder jene 
Vorgange in der Selbstheilung der Syphilis in den Vordergrund 
treten, kommt es auch zur Beseitigung der Liquorinfektion oder 
nicht. Nach unseren Beobachtungen mit haufigen, systematischen 
Liquorkontrollen entscheidet sich ihr Schicksal bei der heutigen 
Behandlung stets in den ersten Jahren der Krankheit. Wo das 
Virus zurHaftung gelangt oder gelangen soil, istspatestensim3.In- 
fektionsjahr das histologische Meningorezidiv nachweisbar. Bei 
Hg-Behandlung kann sich ein solches gegebenenfalls auch mal 
spater anbahnen. Wir mochten uns jedoch in den Fallen, wo nach 
Hg-Behandlung im 5—6. Infektionsjahr nur leichte Liquorver¬ 
anderungen gefunden wurden, nicht bestimmt entscheiden, ob 
beginnende oder in Spontanheilung begriffene Prozesse vorlageiu 

Der Nachweis einer erloschenen Liquorinfektion laBt sich 
mit Sicherheit dadurch erbringen, daB unter dem EinfluB einer 
Salvarsanprovokation weder unmittelbar nach dieser, noch in den 
nachsten 1 y 2 —2 Jahren Liquorveranderungen eintreten. 

Die Liquorveranderungen. 

Haben erst die Spirochaten an den Meningen festen FuB ge- 
faBt, so treten bald als Ausdruck der schleichenden Piaentziindung 
Liquorveranderungen auf, deren Grad wir an den 4 Reaktionen 
messen 1 ). Von diesen ist die Lymphozytose der AnlaB fiir das Ver- 
schwinden der Spirochaten aus dem Liquor selbst. Nach der 
Qualitat der Veranderungen, wie auch nach dem Infektionsalter des 
einzelnen Falles laBt sich im allgemeinen noch kein sicherer Anhalt 
fiir die Art des Krankheitsprozesses gewinnen. 

Nur hoheGlobulinwerte sprechen sehr fiir einenmetaluetischen 
Krankheitscharakter, wahrend erhohte Albuminwerte sowohl bei 
Cerfebrospinallues, wie bei Metalues in gleichem Umfange vor- 
kommen. Auch der Grad der Komplementbindung spricht nach 
den hier vorliegenden Erfahrungen mehr fiir die Quantitat, als 

M Die Liquorveranderungen in den einzelnen Stadien der Syphilis^ 
eine Warnung zu Vermeidung unzureichender Salvarsanbehandlung im 
Verlag von A. Hirschwald , Berlin. 1913. 
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fiir die Qualitat eines vorhandenen Prozesses, wenngleich nicht zu 
leugnen ist, daC hartnackig positive SR bei ^Metalues haufiger ist, 
als bei Cerebrospinallues. 

Heben wir die oben bereits besprochenen Anhaltspunkte fiir 
den Entwicklungsgang der meningealen Infektion nochmals hervor, 
so war im Allgemeinen die Entwicklungsdauer der Metalues langer 
als bei der gummosen Cerebrospinallues. Wahrend bei dieser stets 
ausgesprocliene Luetinreaktion als Ausdruck der Umstimmung des 
ganzen Organismus vorhanden war, war sie bei Metalues verschieden 
stark und konnte sogar bei Paralyse in 20 pCt. negativ ausfallen. 

Wir sahen femer negative Luetinreaktion in den ersten Stadien 
der meningealen Veranderungen (Neurorecidive und histologische 
Meningorezidive). Es fehlt hier also zweifellos noch an kraftigen 
Abwehrvorgangen und Umstimmung des Gewebes. Je langer sich 
ihr Eintritt verzogert , um so chronischer verlduft natilrlich auch der 
sekundare Zerstdrungsprozefi an der Pia. 

Die chronische Entziindung der Pia mater. 

Besonders in milde verlaufenden Fallen, wo infolge schwach- 
licher Abwehrreaktion des Organismus nur sehr langsam ein Riick- 
gang der Allgemeindurchseuchung eintritt, erfolgt die Entwicklung 
der Pia-Erkrankung in schleichender Weise und ohne besondero 
Expansionstendenz. Nach unseren Liquorbeobachtungen, denen 
auch die von Ravaut, Nonne , Dreyfus u. a. entsprechen, kann dieso 
sekundarsyphilitbche Piaentziindung fiir viele Jahre ein ldinisch 
latentes Dasein fristen. Sie tritt aus ihrer Zuriickhaltung, wie wir 
oben naher ausfiihrten erst heraus, wenn infolge eines allmahlichen 
Riickganges der Allgemeindurchseuchung der AnlaB zur Rezidiv- 
bildung von Seiten der meningealen Infektionsherde immer mehr 
gefordert wird. Diese bleiben, wie wir bereits gesehen haben, gegen- 
iiber der Korperinfektion leichter virulent, weil sie fiir die ein- 
schrankenden Abwehrvorgange des Organismus weniger zugang- 
lich sind. 

Sobald die meningealen Spirochaten auf die Himrinde iiber- 
gehen, so kommen sie in ein Gewebe, das an sich in Anbetracht 
seines GefaBreichtums gut in der Lage ist, Abwehrreaktionen 
entsprechend denen der anderen Korpergewebe zu entfalten. Ob sie 
allerdings in Wirksamkeit treten konnen, hangt ganz vom Zustand 
der Pia ab. 

Tritt eine kraftige Immunreaktion des Organismus ein, der- 
gestalt, daB die Immunvorgange der 2. Entwicklungsstufe vor- 
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handen sind, so kann sich schon vor Gbergang der Spirochaten 
auf die Rinde ein gummoser, pachymeningitischer ProzeB ein- 
stollen. 

DieFunktionsstorungderPiaundihreFolgen 
als Ursache der Met a lues. 

Sobald aber nach einem langeren chronischen Verlauf des 
meningealen Herdes die Spirochaten auf die Rinde iibergreifen, 
so wird der Gesamtcharakter des sich entwickelnden Krankheits- 
prozesses — gummose Lues oder Metalues — von dem Grade der 
Veranderung der Pia bestimmt. 1st sie noch imstande ihrer Funk- 
tion — AbschluB des Nervengewebes vom Liquor — vorzustehen, 
so kommt es zur Lues cerebrospinalis mit den ihr eigenen Ver- 
iinderungen im Nervengewebe (Plasmom, Gumma). Daher kommt 
also ihr im allgemeinen friiherer Eintritt im Gegensatz zur Metalues, 
bei der infolge der linger dauemden latenten Fortentwicklung 
die Veranderung der Pia so hochgradig ist, daB sie ihre Aufgabe, 
das Nervengewebe vom Liquor abzuschlieBen, nicht mehr erfiillt. 

Es niitzt dann nichts mehr, daB dieselben Immunvorgange, 
welche infolge ihrer einschrankenden Wirkung auf die Gesamt- 
infektion die Beschleunigung des meningealen KrankheitsprozesSfes 
und den klinischen Krankheitsausbruch verursacht haben, auch 
im Nervengewebe selbst vorhanden sind. Alle Abwehrvorgange, 
die dieses gegen die vordringende Infektion bildet, wandern durch 
Auslaugung (Diffusion) in den Liquor ab. Wir finden daher bei 
Metalues wohl noch die Lymphscheideninfiltrate — iibrigens ein 
schoner Belag fiir die Herkunft der Plasmazellen —, aber im Gewebe 
vollige Auslaugung aller lymphozytaren Elemente, eben die so- 
genannte primare Degeneration. 

Letztere ist also nur eine scheinbare, die Plasmazellen gelangen 
wohl bis ins Nervengewebe, gehen hier aber groBtenteils zugrunde, 
weil der ernahrende Stoffwechsel im Nekrosebezirk aufgehort hat, 
oder werden in den Liquor ausgelaugt, je nachUmfang derNekrose 
und Grad der Diffusion (die Zellwerte der Metalues im Liquor 
stehen daher meist denen der Cerebrospinallues nach). Daher auch 
das charakteristische Nebeneinander von entziindlichen und rein 
degenerativen Prozessen, ferner auch der unscharfe diffuse ana- 
tomische Charakter und das Vorhandensein der Spirochaten im 
reaktionslosen Gewebe. Auch die protoplasmatische und faserige 
Wucherung der Gliarandpartien, wo wir sonst gummose Verande- 
rungen erwarten sollten, ist wohl zweifello? auf den EinfluB des 
Liquors zuriickzufuhren. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologle. Bd. XXXVI11. Heft 6. 24 
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Alle dies© Vergange tret©n so klar zutage, dafi es keiner be- 
sonderen Giftwirkung bedarf um die primare Nekrose bei Metalues 
zu erklaren. 

Die Permeabilitat und funktionelle Durchlocherung der Pia 
wird uns aber keineswegs allein durch die Abwanderung der syphili- 
tischen Reaktionsprodukte in den Liquor vor Augen gefiihrt. 
Ebenso t indrucksvoll ist auch die Wc l-Kafkasche Reaktion, eben 
der Gbertritt der menschlichen Normalhaemolysine fur Hammel- 
blutkorperchen. An der Identitat dieser hamolytischen Norraal- 
amboze] toren kann nach den neuerlichen Arbeiten von Haupt¬ 
mann , Eiclielberg , Eliasberg , Braune und Kafka selbst kein Zvveifel 
mehr obwalten. 

Wir mochten jedoeh bei der durch den Diffusionsvorgang ge- 
gebenen Sachlage auch die Zalozieckysche Annahme keineswegs 
von der Hand weisen, daii auch ein tlbertritt von Komplement in 
den Liquor stattfindet. Cber den Ubertritt der Wassermann- 
Reayine wird demniichst eine besondere Arbeit ersclieinen 1 ). 

Das dritte Argument fiir die funktionelle Schadigung der Pia 
durch den metaluetischen Krankheitsvorgang bilden die Beobach- 

1 ) Wir rnoehten hier nur erwahnen, d«B sieli auch die Anfklarung 
iibor die Grundlagen der Wassermannschen Reaktion ihrem AbschluB zu 
nahern scheint. Wagner und ieh unterwerfen zurzeit die Versuche von Wasser- 
mann und Lange , die auf eine Verstarkung der Wassermannschen Reaktion 
im Liquor naeh Auflosung der Lymphozyten hinauslaufen, einer Naoh- 
priifung. 

Sollten wir, wie es scheint, zu gleichen Ergebnissen kommen, so kann 
es wohl keinem Zweifel mehr unterliegen, daB die Reagine der Wasseimann- 
schen Reaktion Jediglich durch den Zerfall der syphilitischen Granulation 
zustande kommen, wie wir es bereits 1911 in unserer W a sserma nn- Abh a i id - 
lung (Veroffent-1. a. d. Gebiete des Mar.-San.-We.sens 1911 im Verlage von 
Mittler & Sohn-Berlin) auf Grund unserer klinischen Beobachtungen tiber 
die Bewegung der S.-R. miter verschiedenen therapeutischen Einfliissen 
beschrieben ha ben. 

Der gauze Vorgang ist fiir die Jmmunitatslehre nicht nur deshalb von 
Bedeutung, weil die ZelJt rummer der Lymphozvten sich zum 1. Male als die 
Trager einer biologischen Reaktion erweisen, sondern weil wir entsprechend 
lijiseren obigen Ausfuhrungen in der Lymphozytose, dor die Reagine ihre 
Entstehung verdn liken, einen spozifischen Abwelirvorgang des erkrankten 
OrganLsmus gegen den Ivrankheitsherd erblicken miissen. 

Es kommen da durch auch die Anschauungen von Wasserrnann und 
Hruck zur Geltung, wonach die Reagine den Abbau des syphilitischen 
Eolgezustandes ziun Ziele batten. 

Sie selbst sind, vie schon Much zeigte, komplizierter Xatur und daher 
befahigt die verschiedenen Bcstandteile des syphilitischen Substrates abzu- 
bauen. 
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tungen iiber die Durchlassigkeit der Pia fiir Neosalvarsan bei 
endolumbaler Behandlung, auf die wir bereits friiher aufmerksam 
machten 1 ). 

Bei Lues cerebrospinalis kann man namlich reichlich das 
Zwolffache der fiir Tabes meist zulassigen Hochstdosis endolumbal 
injizieren, ohne den geringsten chemischen Reiz auf die Nerven- 
substanz selbst auszuiiben. Bei vielen Tabesfalien darf man namlich 
fiber eine 14 tagige Hochstdosis von %—*4 mg nicht hinausgehen, 
wahrend lei Lues cerebrospinalis eine Injektion von 4—6 mg noch 
keine Schadigung verursacht. 

Die Piaveranderung ist bei Metalues infolge des langeren 
Entwicklungsganges ohne geniigende Lokalreaktion sowohl aus- 
gedehnter, wie diffuser, als bei Lues cerebrospinalis. 

Ein beschleunigter Eintritt von Metalues wiirde sich demnach 
dadurch erklaren, daB durch besondere Umstande die Pia-Scliranke 
friihzeitig liberwunden wird. Zu diesen Umstanden gehoren er- 
fahrungsgemaB in erster Linie therapeutische Einfliisse, welche die 
Allgemeindurchseuchung immer wieder und weiter einschranken, 
wodurch die wenig oder gamicht geschadigte meningeale Infektion 
zu einer gesteigerten Entwicklungstendenz gezwungen wird. 

Sobald der Liquor durch den Diffusionsvorgang zum Nerven- 
gewebe Zutritt hat, erleidet dieses eine so erhebliche EinbuBe in 
seinem normalen Zellstoffwechsel, daB der Widerstand, den die 
Zellen dem Einbruch des Virus entgegenzusetzen vermogen, stark 
beeintrachtigt ist. 

Folgen der Piaschadigung. 

Durch die Diffusion des Liquors werden demnach 2 ver- 
schiedene Vorgange erzeugt, welche die unaufhaltsame Entwick- 
lung des metaluetischen Krankheitsprozesses nach sich ziehen: 

1. Schadigung der normalen Lebenstatigkeit und vitalen 
Widerstandsfahigkeit der Nervenzellen. 

2. Verhinderung der AbwehiTeaktion am Krankheitsherd in¬ 
folge Abwanderung der lymphozytaren Elemente und deren Zer- 
fallsprodukte in den Liquor. 

Die Quantitat der Liquorveranderungen entspriclit durchaus 
der Oberflache des Krankheitsprozesses; schwere Veranderungen 
finden sich bei Paralyse, wahrend sehr umschriebene tabische 
Prozesse kaum eine wesentliche Abweichung von der Norm zu be- 
dingen brauchen. Letzteres wird wahrscheinlich auch noch dadurch 

1 ) IMiineli. rned. WotOi 1914. Xo. 1"). 
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begfinstigt, daB die Liquorresorption am unteren Ende des Lumbal- 
sacks standig eine gewisse nach abwarts gerichtete Liquorbe- 
wegung zustande kommen laBt (Kafka). 

Bei den metaluetischen Prozessen ist also die Scheidewand 
zwischen Rindensubstanz und Liquor durchbrochen, wahrend sie 
bei gummosen Prozessen, wo sich die Abwehrvorgange noch zu * 
etablieren vermogen, erhalten geblieben ist. Analog liegen auch die 
Verhaltnisse bei der experimentellen Tiersyphilis von Weygandi , 
Jacoby Steiner , Uhlenhuth und Mulzer u. A., bei der infolge des 
sttirmischen Krankheitsverlaufes kein Durchbruch der Pia erreicht 
wird, so daB die Abwehrreaktionen des Gewebes vollauf zur Ent- 
wicklung gelangen. 

Jetzt erklart sich auch ohne Weiteres die unzulangliche 
Wirkung der spezifischen Behandlung bei Metalues. 

Das aus den BlutgefaBen ins Gewebe gelangende Chemi- 
kalium wird vom Liquor verwassert und ausgelaugt, so daB sein 
EinfluB an den zerebralen Herden gar nicht mehr zur Wirkung 
kommt. 

Ahnlich ist es natiirlich auch mit der Wirkung der Tuber- 
kulinkur, die bekanntlich darauf abzielt durch Auslosung stark 
fieberhafter Allgemeinreaktionen auch die Immunreaktion am 
Krankheitsherd zu heben. Wenngleich nicht zu leugnen ist, daB 
hierdurch vereinzelt Besserungen voriibergehender Art erreicht 
werden konnen (die Abwehrvorgange werden eventuell langsamer 
ausgelaugt), so lehrt doch die Erfahrung im Einklang mit unseren 
Betrachtungen fiber die Piaveranderung, daB diese Behandlungs- 
aussichten gegenfiber der endolumbalen spezifischen Behandlung 
nur gering sind. 

Resume. 

1. Die Metalues ist ein Spatrezidiv des syphilitischen Krank- 
heitsprozesses, bedingt durch den Rtickgang der Allgemeininfektion 
unter dem EinfluB von einschrankenden Abwehrvorgangen des 
Organismus und durch die konsekutiv zunehmende Expansions- 
tendenz restlicher Spirochatenherde. 

2. Die Haftung und Fortentwicklung der ursprfinghch in alien 
Syphilisfallen vorhandenen Liquorinfektion steht in innigstem 
Zusammenhang mit den Ausbreitungsverhaltnissen (Spannung) 
des syphilitischen Virus im Gesamtorganismus, insofem vorzeitiger 
Schwund der Allgemeininfektion ohne gleichzeitigen Rfickgang der 
meningealen Infektion diese in den Vordergrund des weiteren 
Krankheitsverlaufes drangt. 
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3. Bei dem Riickgange der Allgemeininfektion, wie der Liquor- 
infektion spielen Immunvorgange, deren Grad von individueller 
Empfanglichkeit, wie von der verschiedenen Virulenz des Virus ab- 
hangig ist, eine ausschlaggebende Rolle. 

4. DieersteLokalisationdesVir u sbei Meta¬ 
syphilis ist den hydrodynamischen Verb alt- 
nissen im Lumbalsack entsprechend. 

5. Beim milden Verlauf der Lues, der einer schwachlichen Ab- 
wehrreaktion des Organismus entspricht, liegen die Aussichten fiir 
die sekundarsyphilitische Fortentwicklung des meningealen Virus 
und einen schleichenden ZerstorungsprozeC der Pia mater besonders 
giinstig. 

6. Der funktionelle Zu stand der Pia ist 
entscheidender dafiir, ob es zu gummosen 
Prozessen am C. N. S. oder zur Metalues kommt. 
Ist sie ihrer Aufgabe, das Nervengewebe vor 
der Diffusion mit dem Liquor zu schiitzen, noch 
gewachsen, so etablieren sich die lokalen A b- 
wehrvorgange entsprechend dem Eintritt der 
UmstimmungdesGewebesim Sinneeinergum- 
mosenCerebrospinallues. IstdiePia funktio- 
nell, wenn auch nur stellcnweise erschopft, 
so diffundieren die Rei ktionserscheinungen 
desNervengewebes in denLiquor — wir erhalten 
dann das charakteristische Nebeneinander 
von e n t z ii n d 1 i c h e n Veranderungen und pri- 
marer Nekrose entsprechend dem Zustande 
der deckenden Hiille. 

7. Die Systemerkrankung der Metalues er- 
klart sich daraus, daG die Spirochaten der 
BahndesLiquors,derdurchseineAuslaugung 
dieWiderstandsfahigkeitdesNervengewebes 
b r i c h t , n a t ii r 1 i c h an den j e n i g e n S telien f olgen . 
wo sich die Liquorinfektion unter dem Ein- 
fluB der angegebenen hydrodynamischen Ver- 
haltnisse zuerst festsetzte und in jahrelang 
schleichendem Verlauf auch die starkste Pia- 
veranderung erzeugte. 

8. Wie nach Durchbruch der Pia die Selbstheilungsvorgange 
<ies Nervengewebes versagen, so ist es auch mit der gewohn- 
lichen chemotherapeutischen Allgemein-Behandlung. Sie diffun- 
diert durch die Pia ebenso in denLiquor, wie auch die gesamten Stoff- 
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wechselvorgange zwischen Blutkreislauf undNervenzellen(Hammel- 
blut-Normalhamolysine, Reagine, Komplement und andere E- 
Produkte). 

9. Die Zerstorung der Pia dokumentiert sich auch in der 
Verwundbarkeit der noch erhaltenen spinalen Leitungsbahnen 
fur endolumbale Behandlung, die bei Metalues zwoiffach starker 
ist, als bei gummoser Cerebrospinallues. 
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